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SIMGELER VE KISALTMALAR
NSKBA: Non-Spesifik Kronik Boyun Agrisi
BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi
VAS: Viziiel Analog Skala
TME: Temporomandibular Eklem
TMD: Temporomandibular Bozukluklar
RDC/TMD: Temporomandibular Bozukluklar i¢in Arastirma Tan1 Kriterleri
EPH: Eklem Pozisyon Hissi
EPHH: Eklem Pozisyon Hissi Hatas1
AU: Aksiyel Uzunluk
SKK: Santral Kornea Kalinlig1
GIB: Goz I¢i Basinci
SE: Sferik Esdeger
CE: Silindirik Esdeger
RE: Refraktif Kusur
D: Diyoptri
TASP: Uluslararasi Agr1 Arastirmalart Toplulugu
KVA: Kraniovertebral A¢1
TKA: Torakal Kifoz Agis1
FVC: Zorlu Vital Kapasite
FEV:: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
FEV./FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani
PImax: Maksimal Inspiratuar Basing
PEmax: Maksimal Ekspiratuar Basing
MMS: Modifiye Mallampati Siniflamasi
KAT: Kademeli Ayna Testi
EDI: Derinlik Artirilmis Goriintiileme
OCT: Optik Koherens Tomografi

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayis1
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BKIi: Beden Kiitle indeksi
HP: Hipoteniis

OP: Kars1 kenar

SS: Standart Sapma

p: Korelasyon Katsayisi (rho)
IQR: Ceyrekler arasi aralik

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences



MiYOPLU OLGULARDA NON-SPESIiFiK KRONIK BOYUN AGRISIYLA
ILISKiLi PARAMETRELERIN INCELENMESI

Doktora Tezi

Burcu Ece KORKMAZ

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

OZET

Bu calismanin amaci, miyopi tanisi bulunan bireylerde non-spesifik kronik boyun
agrisinin (NSKBA); solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvveti, okiiler biyometrik
Olcimler, stomatognatik sistem parametreleri, servikal postiir ve servikal
propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi hatasi; EPHH) lizerindeki etkilerini incelemek
ve bu degiskenlerin agri, dizabilite ve miyopi derecesi ile iligkilerini
degerlendirmektir. Kesitsel olarak planlanan ¢alismaya, miyopi ve NSKBA’s1 olan
bireyler (Grup 1), yalniz miyopisi olan bireyler (Grup 2) ve asemptomatik emmetrop
kontroller (Grup 3) dahil edilmis; her grupta 24 olmak iizere toplam 72 katilimcinin
verileri analiz edilmistir. Gruplar demografik ve klinik o6zellikler acisindan genel
olarak benzerdi (p>0,05). Solunum fonksiyon parametreleri (FEV:, FVC, FEV.//FVC
ve PImax) agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Maksimum
ekspiratuar basing (PEmax) degerlerinin ise Grup 1’de daha diisiik oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,05). Okiiler
biyometrik degerlendirmelerde yalnizca aksiyel uzunluk agisindan gruplar arasinda
anlaml fark saptandi (p<0,05); santral kornea kalinlig1, pupil agiklig1 ve g6z i¢i basinci
acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Grup 1’de agn siddeti ile sferik
esdeger arasinda negatif yonlii anlamli iliskiler belirlendi (p<0,05). Ayrica Grup 1’de
FEV: ve FEV/FVC oranlariin refraktif ol¢timlerle anlaml iligkiler gosterdigi ve
okiiler parametrelerin bu solunum degiskenlerini yordadigi saptandi (p<0,05).
Stomatognatik sistem degerlendirmelerinde okliizyon smifi dagilimlart gruplar
arasinda farklilik gdstermedi (p>0,05). Temporomandibular eklem hareketlerinden
yalnizca agrili ve agrisiz agiz agiklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,05). Dil pozisyonu, agiz solunumu varlig1, su retansiyon testi ve kademeli ayna
testi sonuglar agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Grup 1°de
agr1 siddeti ile kademeli ayna testi mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligkiler belirlendi (p<0,05). Servikal postiir parametreleri acisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Servikal propriyosepsiyon, eklem pozisyon hissi
hatas1 (EPHH) 6lgiimleri ile degerlendirilmis; fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral
fleksiyon ve sag/sol rotasyon yonlerinin tamaminda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (p<<0,001). Ayrica servikal propriyosepsiyon
parametreleri ile agr1 ve dizabilite diizeyleri arasinda anlamli iliskiler belirlenmistir
(p<0,05). Sonu¢ olarak, NSKBA bulunan ve miyopi tanist olan bireylerde
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stomatognatik sistem, okiiler biyometri, servikal propriyosepsiyon ve solunum
parametrelerinde ¢ok boyutlu fonksiyonel degisiklikler gozlenmektedir. Bu bulgular,
NSKBA ve kirma kusuru olan olgularin degerlendirilmesinde yalnizca lokal agri
odakl1 yaklagimlarin yeterli olmadigini; gorsel sistem, stomatognatik yapi, solunum
fonksiyonlart ve servikal sensdrimotor kontrolii iceren biitiinciil degerlendirme
yaklasimlarimin klinik izlem ve rehabilitasyon siirecinde dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: non-spesifik kronik boyun agrisi, miyopi, servikal
propriyosepsiyon, stomatognatik sistem, okiiler biyometri

Tezin Sayfa Adedi: 192

Danmisman: Prof. Dr. Meri¢ YILDIRIM
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INVESTIGATION OF PARAMETERS ASSOCIATED WITH NON-
SPECIFIC CHRONIC NECK PAIN IN MYOPIC INDIVIDUALS
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effects of non-specific chronic neck pain
(NSCNP) on respiratory functions and respiratory muscle strength, ocular biometric
measurements, stomatognathic system parameters, cervical posture, and cervical
proprioception (joint position error; JPE) in individuals with myopia, and to evaluate
the relationships of these variables with pain and disability. In this cross-sectional
study, individuals with both myopia and NSCNP (Group 1), individuals with myopia
only (Group 2), and asymptomatic emmetropic controls (Group 3) were included; data
from a total of 72 participants, with 24 individuals in each group, were analyzed. The
groups were generally similar in terms of demographic and clinical characteristics
(p>0.05). No significant differences were found among the groups in respiratory
function parameters (FEV:, FVC, FEV/FVC, and PImax) (p>0.05). However,
maximum expiratory pressure (PEmax) values were lower in Group 1, and a
statistically significant difference was observed among the groups (p<0.05). In ocular
biometric assessments, a statistically significant difference among the groups was
found only for axial length (p<0.05); no significant differences were observed among
the groups in central corneal thickness, pupil diameter, or intraocular pressure
(p>0.05). In Group 1, significant negative correlations were identified between pain
intensity and spherical equivalent (p<0.05). In addition, in Group 1, FEV: and
FEV/FVC ratios showed significant associations with refractive measurements, and
ocular parameters were found to predict these respiratory variables (p<0.05). In
stomatognathic system evaluations, occlusal class distributions did not differ among
the groups (p>0.05). Among temporomandibular joint movements, statistically
significant differences among the groups were observed only for painful and pain-free
mouth opening (p<0.05). No significant differences were found among the groups in
terms of tongue position, presence of mouth breathing, water retention test results, or
graded mirror test outcomes (p>0.05). In Group 1, statistically significant associations
were identified between pain intensity and graded mirror test distance (p<0.05). No
significant differences were found among the groups in cervical posture parameters
(p>0.05). Cervical proprioception was assessed using joint position error (JPE)
measurements, and statistically significant differences among the groups were
detected in all movement directions, including flexion, extension, right/left lateral
flexion, and right/left rotation (p<0.001). Additionally, significant associations were
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found between cervical proprioception parameters and pain and disability levels
(p<0.05). In conclusion, multidimensional functional changes were observed in the
stomatognathic system, ocular biometry, cervical proprioception, and respiratory
parameters in individuals with both NSCNP and myopia. These findings indicate that,
in the evaluation of individuals with NSCNP and refractive errors, approaches
focusing solely on local pain are insufficient, and that comprehensive assessment
strategies incorporating the visual system, stomatognathic structures, respiratory
functions, and cervical sensorimotor control should be considered in clinical follow-
up and rehabilitation processes.

Keywords: non-specific chronic neck pain, myopia, cervical proprioception,
stomatognathic system, ocular biometry
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Miyopi, Diinya Saglik Orgiitii’niin Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi’na gére goz
kiiresinin On—arka aks uzunlugunun artmasina bagli olarak 1s18in retinanin Oniinde
odaklanmastyla karakterize edilen bir refraksiyon kusuru olarak tanimlanmaktadir (1).
Son yillarda kiiresel 6l¢ekte hizla artan prevalansi nedeniyle 6nemli bir halk sagligi
sorunu haline gelen miyopinin, 2000 yilinda diinya niifusunun yaklasik %23’{inii (1,4
milyar kisi) etkiledigi, bu oranin 2050 yilinda %50’ye ulasarak 4,7 milyar kisiye
yiikseleceginin ongoriildiigii bildirilmektedir (2). Ozellikle sanayilesmis ve yiiksek
egitim yiikiine sahip toplumlarda miyopi prevalansi erken yaslarda daha yiiksek
oranlara ulasmakta ve geng niifusta %50 nin iizerine ¢ikmaktadir (2). Miyopi, tek bir
nedene bagli olmayan multifaktdriyel bir gorsel bozukluk olup genetik yatkinlik ile
cevresel maruziyetlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (3). Miyopiyle iligkili
risk faktorleri arasinda aile Oykiisii ve belirli genetik duyarliliklarin (6zellikle BICCI
ve RASGRF1 gen varyantlar1) dnemli rol oynadig: bildirilmektedir (4). Cevresel
faktorler incelendiginde, artmis egitim yiikii, uzun siireli yakin ¢alisma ve pandemi
doneminde belirgin sekilde artan ekran maruziyetinin miyopi gelisimi ile iliskili
oldugu ifade edilmektedir (5). Bunun yani sira, dis ortamda gegirilen siirenin azalmasi
ve kapali alan agirlikli yasam bicimi de miyopi riskini artiran ¢evresel unsurlar

arasinda yer almaktadir (6).

Non-spesifik kronik boyun agris1 (NSKBA), altta yatan 6zgiil bir patoloji olmaksizin
i aydan uzun siiren ve giinliik yasam aktivitelerini kisitlayabilen boyun agris1 olarak
tanimlanmaktadir (7). Boyun agrisi, kiiresel 6l¢ekte en yaygin kas-iskelet sistemi
sikayetlerinden biri olup, Kiiresel Hastalik Yiikii verilerine gore engellilikle yasanan
yillar agisindan en yiiksek yiik olusturan saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir (8).
Geng yetigkin popiilasyonunda 12 aylik prevalansin %42—67 arasinda degistigi ve bu
yas grubunda boyun agrisinin is giicii kayb1 ile azalmis is verimliligine yol actigi

bildirilmektedir (9).

NSKBA multifaktoriyel bir klinik tablo olup biyolojik, psikososyal ve cevresel
faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikmaktadir (8). Bireysel diizeyde kadin cinsiyeti,

artmis yas ve onceki kas-iskelet sistemi agris1 oykiisii; davranigsal agidan ise diisiik



fiziksel aktivite diizeyi, uzun siireli bilgisayar kullanimi ve ergonomik olarak yetersiz
calisma kosullart baglica risk faktorleridir (9). Psikososyal faktorler arasinda yiiksek
algilanan stres, depresyon ve anksiyete diizeylerinin NSKBA gelisimi ve
kroniklesmesiyle iligkili oldugu belirtilmektedir (8). Norofizyolojik ag¢idan
degerlendirildiginde ise azalmis servikal ekstansor dayanikliligi ve bozulmus endojen
agr1 inhibisyonunun kronik boyun agris1 gelisimini 6ngorebildigi rapor edilmistir (7).
Bu bulgular, NSKBA’nin yalnizca mekanik bir sorun olmayip ¢ok boyutlu
biyopsikososyal etkenlerin birlikte rol oynadigi kompleks bir durum oldugunu
gostermektedir. Mevcut literatiirde miyopi ile servikal omurga biyomekanigi
arasindaki iliskiye dair bulgular tutarsizdir; bazi c¢alismalar miyopinin ve artmis
okiilomotor yiikiin boyun agrisi ile iliskili olabilecegini bildirirken, digerleri bu iliskiyi
desteklememektedir (10, 11). Bu durum, miyopi ve NSKBA arasindaki olas1
baglantinin heniiz netlik kazanmadigini ve arastirmaya agik bir alan oldugunu
gostermektedir. Miyopinin risk faktorleri ile arasindaki olasi iligkiler literatiirde
giderek daha fazla tartisilsa da miyopinin stomatognatik sistem ile baglantisinin
arastirtlmaya baslanmasi oldukca yenidir. Stomatognatik sistem; ¢igneme kaslari,
dental okliizyon, temporomandibular eklem (TME), periodontal dokular, hyoid—dil
kompleksi ve kraniyofasiyal yapilarin tiimiinii iceren ndromuskiiler bir fonksiyonel
birimdir (12). Bu sistem, trigeminal afferentler, servikal propriyoseptorler ve
okiilomotor sistem arasinda c¢ift yonli baglantilar barindirmakta; bas-boyun
hizalanmasi, kas aktivitesi ve fonksiyonel stabilitenin ortak kontroliinde rol almaktadir

(12, 13).

Okliizyon, iist ve alt dislerin fonksiyon ve istirahat sirasinda kurdugu temas iliskisini
tanimlamakta olup dental ve iskeletsel olarak iki ana baslikta degerlendirilmektedir.
Dental okliizyonun en yaygin siniflandirmasi Angle’n Sinif I, II ve III kapanis
tipleridir (14, 15). Miyopi ile stomatognatik sistem arasindaki olasi iligkileri inceleyen
caligmalar, Ozellikle dental okliizyon siniflari, okiiler motilite ve kraniyofasiyal
morfoloji arasinda anlamli baglantilar bulundugunu gdstermektedir. Smif II ve III
malokliizyonlarda konverjans bozukluklari ve bas pozisyonu degisikliklerinin daha
belirgin oldugu; cocuk ve ergenlerde malokliizyon varliginin artmis gorsel stresle
iligkili olabilecegi bildirilmistir (16, 17). Mandibular asimetri bulunan bireylerde yiiz

asimetrisinin  bulundugu tarafta gorme keskinliginin farklilik gostermesi,



kraniyomandibular yap1 ile gorsel sistem arasinda klinik diizeyde yansimalar1 olan

iligkiler bulundugunu diisiindiirmektedir (18).

Miyop bireylerde yapilan elektromiyografi (EMG) calismalar1 da bu iliskiyi
noromuskiiler diizeyde desteklemektedir. Temporalis, masseter, digastrik ve
sternokleidomastoid kas aktivitesinin gozlerin agik veya kapali olmas1 gibi basit bir
gorsel degiskenden O6nemli Olglide etkilendigi; gorsel girdinin azaltilmasinin hem
mastikator hem servikal kaslarda aktivite diisiisiine yol agtig1 bildirilmistir (19, 20).
Tiim bu bulgular, okiilomotor yiiklenme ile stomatognatik ve servikal kas aktiviteleri

arasinda dinamik bir sensdrimotor entegrasyon bulundugunu gostermektedir.

Stomatognatik sistemin 6nemli bilesenlerinden biri olan dil pozisyonu, mandibular
istirahat konumu, hyoid kompleksi ve iist hava yolu aciklig1 iizerinde belirleyici bir
role sahiptir. Klinik pratikte dilin farengeal agiklig1 ne 6l¢iide daralttigini gdsteren
Mallampati siniflamasi, hem dil pozisyonunun hem de orofaringeal hacmin énemli bir
gostergesidir. Mallampati skorunun bas-boyun hizalanmasindan etkilendigi; servikal
fleksiyonun skoru artirirken ekstansiyonu azalttigi gosterilmis, boylece dil pozisyonu—
servikal postiir iligkisi ortaya konmustur (21). TME bozuklugu olan bireylerde
Mallampati sinif III-IV oranlarmin artmis bulunmas: ise dil pozisyonu, ¢igneme
fonksiyonu ve servikal hizalanma arasinda néromuskiiler bir ortak zemin bulundugunu
diistindiirmektedir (22). Ancak literatiirde miyop bireylerde dil pozisyonu veya
Mallampati skorunun incelendigi bir calisma bulunmamaktadir; bu da arastirma

alaninin heniiz yeni oldugunu gdstermektedir.

Ag1z solunumu da stomatognatik sistem ve servikal hizalanmay1 etkileyen 6nemli bir
baska parametredir. Agiz solunumu; dilin diisiik ve posterior konumlanmasi, artmis
hava yolu direnci, ¢igneme kaslarinda dengesizlik ve basin anterior translasyonuyla
karakterizedir (23). Agiz solunumunun c¢ocuklarda daha sik calisildigi bilinmekle
birlikte, eriskin donemde devam eden agiz solunumunda da servikal hiperekstansiyon,
mandibular rotasyon ve postiiral kompansasyonlarin siirdiigii gosterilmistir (21). Bu
bulgular, dil pozisyonu, Mallampati skoru ve agiz solunumunun kraniyoservikal
hizalanma ile ortak bir noéromuskiiler zincirde yer aldigini; stomatognatik sistem
fonksiyonundaki degisikliklerin  servikal propriyosepsiyon {izerinde etkili

olabilecegini gostermektedir.



Mevcut literatiirde miyoplu olgularda dil pozisyonu, agiz solunumu veya Mallampati
siiflamasi ile servikal postiir ve eklem pozisyon hissi (EPH) arasindaki iliskiyi
inceleyen herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Buna karsin gorsel yliklenme,
okliizyon ve stomatognatik sistem parametreleri ile servikal kas aktivitesi arasindaki
iligkiler ortaya konulmustur. Bu durum, miyopi ile kraniyoservikal hizalanma ve
sensorimotor kontrol arasindaki iligkinin literatiirde halen ac¢ikliga kavugsmadigini ve

arastirilmaya agik 6nemli bir alan oldugunu gostermektedir.

Stomatognatik sistemde gozlenen néromiiskiiler ve postiiral degisikliklerin servikal
omurga hizalanmasi tizerindeki etkileri, NSKBA literatiiriiyle de uyumludur. Servikal
postlir bozukluklarinin en yaygin bicimi olan One bas pozisyonu, Ozellikle
kraniyovertebral acgidaki (KVA) azalmanin boyun agrisi, dizabilite ve kas
dengesizlikleri ile iligkili oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma tarafindan

dogrulanmistir (24, 25).

Servikal omurga hizalanmasi, bag-boyun biyomekanigi ve postiiral kontroliin temel
bilesenlerindendir. Torakal ve servikal sagittal agilarin artmasinin boyun agrist ve
fonksiyonel yetersizlikle iliskili oldugu; postiiriin diizeltilmesinin agr1 ve fonksiyon
tizerinde olumlu etkiler sagladigi bildirilmektedir (26, 27). Buna karsin bazi
calismalar, 6ne bas pozisyonu ile NSKBA arasinda klinik olarak anlamli bir iliski
olmadigini, yalnizca servikal hareket aciklifinin azaldigim1i ve hareket hizinin
yavasladigim1 gostermekte, bu da postiir ve agr iligkisine dair bulgularin tutarsiz
oldugunu ortaya koymaktadir (24). Miyop bireylerde servikal hizalanmanin
etkilendigini ve iist govde postiirii ile boyun-omuz fonksiyonlarinda farkliliklar

goriilebildigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (28, 29).

Servikal propriyosepsiyon ise bas-boyun pozisyonunun dogrulugunu saglayan temel
sensorimotor bir mekanizma olup Eklem Pozisyon Hissi Hatast (EPHH) ile
degerlendirilmektedir. Literatiir, NSKBA olan bireylerde EPHH degerlerinin saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugunu ve bu propriyoseptif bozulmanin agri ile
fonksiyonel kisitlilikla iliskili olabilecegini gostermektedir (30-32). Gorsel
akomodasyon gibi artmis okiilomotor gereksinimler de servikal kas aktivitesi ve

sensorimotor kontrol iizerinde etkili olabilmektedir (31).



Ancak tiim bu bulgulara karsin, miyop bireylerde servikal propriyosepsiyonun EPH
ile degerlendirildigi bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Mevcut caligmalar
yalnizca postiiral hizalanmaya odaklanmakta, sensérimotor kontroliin miyopi ile
iliskisini ortaya koyacak objektif 6l¢iimlere yer vermemektedir. Bu durum, miyopiye
eslik eden gorsel yiiklenmenin servikal sensorimotor kontrol iizerindeki potansiyel

etkilerinin halen arastirilmamis oldugunu gostermektedir.

Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum fonksiyonlarinin etkilendigini gosteren
cok sayida calisma bulunmaktadir. Bu bireylerde solunum kas kuvvetinin azaldigi,
gbgiis duvart mobilitesinin kisitlandig1 ve inspiratuar/ekspiratuar basing degerlerinin
anlamli sekilde diistiigii rapor edilmistir (33, 34). Bu solunumsal degisikliklerin;
servikal kaslarin solunuma yardimeci kaslar olarak gorev almasi, agriya bagli motor
kontrol bozuklugu ve degisen torasik—servikal hizalanmanin solunum mekanigini
etkilemesiyle iliskili olabilecegi 6ne stiriilmektedir (35). Buna karsin miyop bireylerde
solunum fonksiyonlarinin sistematik bicimde degerlendirildigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu durum, kronik boyun agrist ve miyopi birlikteliginde solunum
sisteminin nasil etkilendiginin anlagilabilmesi i¢in daha fazla arasgtirmaya ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

Sonu¢ olarak, miyopi, stomatognatik sistem, servikal postiir, servikal
propriyosepsiyon ve solunum fonksiyonlar1 arasindaki ¢ok yonlii biyomekanik ve
norofizyolojik baglantilar giderek daha fazla dikkat ¢ekmekle birlikte, bu sistemlerin
birlikte degerlendirildigi ¢alismalar son derece siirlidir. Mevcut literatiir gogunlukla
bu alanlar1 birbirinden bagimsiz olarak incelemekte olup; miyopi popiilasyonunda
servikal hizalanma, propriyoseptif fonksiyon ve solunum kas kuvvetinin biitiinciil bir
cerceve icerisinde degerlendirilmesi ise bugiine kadar ele alinmamistir. Bu baglamda,
miyop bireylerde NSKBA varliginin postiiral kontrol, propriyosepsiyon ve solunum
fonksiyonlar1 iizerindeki etkilerini incelemek, hem literatiirdeki dnemli bir boslugu
dolduracak hem de gorsel sistem ile kas-iskelet-solunum entegrasyonuna iliskin yeni

bir perspektif sunacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, miyopi tanisi olan bireylerde, miyopi ile birlikte NSKBA

bulunan bireylerde ve saglikli emmetrop bireylerde; servikal postiir, servikal EPHH,



stomatognatik sistem parametreleri (dental okliizyon, TME hareket acikliklari, dil
pozisyonu ve agiz solunumu), gorsel sistem parametreleri (aksiyel uzunluk, santral
kornea kalinligi, pupil agiklig1 ve goz i¢i basinci), solunum kas kuvveti ve solunum
fonksiyon testi bulgular1 arasindaki farkliliklar1 incelemek; ayrica bu degiskenlerin

miyopi ve boyun agrisi-dizabilite diizeyleri ile iliskilerini degerlendirmektir.

1.3. Arastirmanmin Hipotezleri

1.3.1. Gruplar Arasinda Gorsel Sistem Parametrelerinin Karsilastirilmasi

HO: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda aksiyel
uzunluk, santral kornea kalinlig1, pupil a¢iklig1 ve g6z i¢i basinci agisindan fark yoktur.
HI1: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda aksiyel

uzunluk, santral kornea kalinlig1, pupil agiklig1 ve goz i¢i basinct agisindan fark vardir.

1.3.2. Gruplar Arasinda Servikal Postiir ve Servikal EPHH Parametrelerinin

Karsilastirtimasi

HO: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar: arasinda servikal
postiir ve servikal EPHH acisindan fark yoktur.

H1: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar: arasinda servikal
postiir ve/veya EPHH acisindan fark vardir.

1.3.3. Gruplar Arasinda Stomatognatik Sistem Parametrelerinin (Okliizyon,

TME Eklem Hareket A¢ikliklari, Dil Pozisyonu, Agiz Solunumu) Karsilastirilmasi

HO: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda dental
okliizyon siiflari, TME eklem hareket agikliklari, dil pozisyonu ve agiz solunumu

gostergeleri agisindan fark yoktur.

H1: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda dental
okliizyon siniflari, TME eklem hareket acikliklar1, dil pozisyonu ve agiz solunumu

gostergeleri acisindan fark vardir.



1.3.4. Gruplar Arasinda Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvvetlerinin

Karsilastirtimasi

HO: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda solunum
fonksiyonu parametreleri ile solunum kas kuvvetleri acisindan fark yoktur.
HI1: Miyopi + NSKBA, yalnizca miyopi ve saglikli kontrol gruplari arasinda solunum

fonksiyonu parametreleri ile solunum kas kuvvetleri ag¢isindan fark vardir.

1.3.5. Boyun Agrisi ve Boyun Agrisina Bagh Dizabilite ile Diger Parametreler
Arasindaki Iliskiler

HO: Boyun agris1 ve dizabilite ile servikal postiir, servikal EPHH, stomatognatik sistem
parametreleri, solunum verileri ve gorsel sistem parametreleri arasinda iligki yoktur.

H1: Boyun agris1 ve dizabilite ile bu parametreler arasinda iliski vardir.
1.3.6. Miyopi Siddeti ile ile Diger Parametreler Arasindaki Iliskiler

HO: Miyopi siddeti (sferik esdeger ve refraksiyon degerleri) servikal postiir, servikal
EPHH, stomatognatik sistem parametreleri, solunum verileri ile boyun agris1 ve

dizabilitesi arasinda iliski yoktur.

HI1: Miyopi siddeti ile servikal postiir, servikal EPHH, stomatognatik sistem

parametreleri, solunum verileri ile boyun agris1 ve dizabilitesi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Goz Anatomisi ve Okiiler Biyometri

G0z, 15181n kirilmasi, odaklanmasi ve retina {izerinde yiiksek ¢oziiniirliikli bir
goriintli olusturulmasi i¢in 6zellesmis ¢ok katmanli bir duyu organidir ve anatomik
yapisinin  anlagilmasi, biyometrik Ol¢ctimlerin  fizyolojik anlaminin  dogru
yorumlanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (36, 37). G6z duvart; dista fibroz tabaka
(kornea ve sklera), ortada vaskiiler tabaka olan uvea (iris, siliyer cisim ve koroid) ve
icte sinir tabakasi olan retinadan olusur; bu tabakalarin biitiinciil organizasyonu optik
sistemin hem yapisal hem de fonksiyonel temelini olusturur (36, 38) . Kornea, saydam
ve damarsiz yapistyla 1518in en biliylik kismmi kiran optik eleman iken; pupil
aracilifiyla 151k miktar1 ayarlanir ve lens akomodasyon yoluyla goriintiiniin retina

tizerine net sekilde odaklanmasini saglar (37, 38).

Ak6z hiimor

Silier cisim

——1 1\ Silier cisim

Silier cisim

Limbus
———— Kor retina

Lens (Mercek)

~————lsiga duyarli
retina

_——

Sekil 1. Goziin anatomik yapilari ve temel okiiler bilesenleri (39)

Okiiler biyometri, goziin bu optik elemanlarina ait boyutsal ve anatomik
Ol¢iimlerin nicel olarak degerlendirilmesini kapsayan bir caligma alanidir ve
refraksiyon kusurlarinin 6zellikle miyopinin yapisal temellerinin anlasilmasinda
merkezi bir role sahiptir (40, 41). Aksiyel uzunluk, santral kornea kalinlig1, 6n segment

derinligi, lens kalinlig1, koroid kalinlig1, pupil ¢ap1 ve g6z i¢i basinci gibi biyometrik



parametreler modern goriintiileme ve Ol¢iim teknolojileriyle yiiksek dogrulukla

degerlendirilebilmekte ve okiiler optik performanst dogrudan etkilemektedir (40, 42) .

Bu parametrelerde meydana gelen degisiklikler, kirma kusurlarinin gelisimi,
retina-koroid etkilesimi, skleral biyomekanik ve gorsel performans gibi ¢ok boyutlu
siireclerin anlasilmast i¢in temel veri saglamaktadir. Ozellikle aksiyel uzama, koroidal
incelme ve korneal kalinliktaki bireysel degisiklikler miyopinin ilerleme
mekanizmalariyla iliskili oldugu icin giincel arastirmalarin odaginda yer almaktadir
(40, 42). Dolayisiyla goziin anatomik katmanlarinin detayli bi¢imde incelenmesi ve
okiiler biyometri parametrelerinin birlikte degerlendirilmesi, miyopi ve ilgili gorsel

fonksiyon degisikliklerinin ¢ok boyutlu olarak anlasilmasi agisindan vazgegilmezdir.
2.1.1. Goziin Temel Optik Yapilar

Insan godziiniin optik sistemi, 15131 en az kayipla kirilarak retina iizerine
odaklanmasini saglayan kornea, akoz hiimor, iris—pupil kompleksi, lens ve vitreus gibi
birbiriyle biitiinlesik yapilardan olusur (36, 37, 43). Optik giiciin biiylik kismi, kollajen
liflerinin diizenli dizilimi sayesinde yiiksek saydamlik ve kirma yetenegine sahip olan
kornea tarafindan saglanir; kornea tek basina yaklasik 40 diyoptrilik kirma giicii ile
g6zln en dnemli optik elemanidir (36, 40). Kornea arkasindaki akéz hiimor, kirilma
sirasindaki gegisi yumusatarak optik ylizeyler arasindaki 1s1k iletimini destekler ve 6n

segmentte saydamligin korunmasina katki saglar (43).

Iris—pupil kompleksi, gdze giren 131k miktarini kontrol ederek optik sistemin
dinamik bir diyaframi gibi ¢alisir; parasempatik sistem sfenkter pupilla kasini aktive
ederek miyozisi, sempatik sistem ise dilatdr pupilla kasi ilizerinden midriyazisi
olusturur (44, 45). Pupil capindaki bu degisiklikler yalnizca 151k uyaranina degil, aynm
zamanda otonom sinir sistemi tonusu, biligsel ylik, emosyonel durum ve akomodasyon

tepkisine bagl olarak da modiile edilir (45).

Goziin ikinci bliylik kirict ortami olan lens, zoniiler lifler ve siliyer kas
araciligiyla sekil degistirerek akomodasyon mekanizmasini olusturur; boylece yakin
ve uzak odaklanma icin kirma giiciinii artirir veya azaltir (37, 46). Yasa bagh

degisiklikler lens elastikiyetini azaltarak akomodasyon kapasitesinin diismesine neden



olur. Lensin arkasinda yer alan vitreus, 151¢in retina iizerine homojen bi¢imde

iletilmesini saglar ve goziin optik eksen boyunca stabilitesine katkida bulunur (43).

Optik sistemin son bileseni olan retina, ozellikle foveal boélgedeki kon
hiicrelerinin yogunlugu sayesinde yiiksek ¢oziintirliikklii merkezi gérmeyi miimkiin
kilar; retinanin fotoreseptdr mimarisi optik ¢oziiniirliigiin biyolojik siirlarini belirler
(36, 37). Bu optik yapilarin konfigiirasyonu ve aralarindaki mesafeler, aksiyel uzunluk,
koroid kalinligi, pupil ¢ap1 ve kornea kalinlig1 gibi okiiler biyometri parametreleriyle

dogrudan iliskilidir ve kirma kusurlarinin gelisiminde belirleyicidir (40, 46).

Zonduler cisim

Kornea
Akdz hiimér \
- N
Iris \ )

Koroid

/
\#~ — Sklera

Retina Sklera

Vitreus cisim Optik sinir

Sekil 2. Goziin temel optik yapilarmi ve 15181n retinal odaklanma siirecini

gosteren kesitsel sema (39)
2.1.2. Goziin Damar Yapist

Gozilin damar yapisi retina ve koroid olmak iizere iki ana dolasim sisteminden
olusur ve bu iki yap1 anatomik ve fizyolojik 6zellikleri bakimindan belirgin farkliliklar
gosterir. Santral retinal arter, oftalmik arterin bir dali olarak optik sinir boyunca ilerler
ve retina icine girdikten sonra iist ve alt temporal arkadlara ayrilarak i¢ retina
tabakalarinin beslenmesini saglar; drenaj ise santral retinal ven araciligiyla gerceklesir.
Retinal damar yatagi, kan-retina bariyeri ve giiclii oto-reglilasyon mekanizmalari
sayesinde sistemik kan basinci degisikliklerine karsi nispeten sabit bir kan akimi

stirdiiriir (47, 48). Bunun aksine koroid, kisa posterior siliyer arterler tarafindan
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beslenen genis bir kapiller ag olan koryokapillaris iizerinden fotoreseptorlerin yiiksek
oksijen gereksinimini karsilar ve viicuttaki en yiiksek doku kan akim hizina sahip
olmastyla karakterizedir; vendz drenaj ise dort ana vorteks veni lizerinden saglanir (49,
50). Koroidal damarlar sinirli oto-regiilasyona sahip olup sempatik innervasyona daha
duyarhdir; bu nedenle 151k, postiir ve sistemik hemodinamik degisiklikler koroidal
perfliizyonu hizli sekilde etkileyebilir (49). Optik sinir basinin kanlanmasi1 da karma bir
dolasimla saglanir: prelaminar bolge koryokapillaris ve kisa posterior siliyer
arterlerden, laminar bolge Zinn—Haller arteriolar halkasindan, retrobulber segment ise
pial damar agindan beslenir (49, 50). G6z kiiresinde klasik anlamda bir lenfatik damar
sistemi bulunmamakla birlikte, 6n segmentte akéz hiimoriin drenaji trabekiiler ag—
Schlemm kanali yolu ve uveoskleral akim araciligiyla gerceklesir; interstisyel sivinin
bir boliimii ise optik sinir kiliflar1 yoluyla beyin omurilik sivisi bosluklarina gecerek
psodolenfatik bir akis olusturur (47, 50). Literatiirde aksiyel miyopide koroidal
tabakanin incelme egiliminde olabilecegi bildirilmis olsa da, bu bulgular goriintiileme
temelli fizyolojik gozlemlere dayanmaktadir ve mevcut calismada koroidal 6l¢iim
yapilmadigindan bu iligkiler yalnizca genel anatomik bilgi diizeyinde ele alinmaktadir
(51, 52). Retina ve koroid dolagiminin temel &zelliklerinin anlasilmasi, okiiler
biyometri parametrelerinin gorsel performans iizerindeki etkilerinin yorumlanmasi

acisindan 6nemli bir fizyolojik arka plan sunmaktadir (47-49, 52) .
2.1.3. Géziin Sinir Innervasyonu ve Okiilomotor Kontrol

Goziin sinirsel kontrolii; parasempatik, sempatik ve somatik motor yollarin
birlikte diizenledigi karmagik bir ndroanatomik ag iizerinden saglanir. Parasempatik
innervasyon, Edinger—Westphal c¢ekirdeginden ¢ikan preganglionik liflerin siliyer
ganglionda sinaps yapmasiyla olusur ve sfinkter pupilla ile siliyer kasin uyarimindan
sorumludur; bu yol pupilin daralmasini (miyozis) ve akomodasyon sirasinda lens
egriliginin artmasini saglar (47, 53). Sempatik sistem ise hipotalamustan baglayan ii¢
noronlu zincirle iist servikal gangliona ulasir ve buradan goz igine ilerleyen
postganglionik liflerle dilatatér pupilla kasi ile birlikte M. Superior Tarsalis (Miiller
kasi) tizerinde etki gostererek pupilin genislemesine (midriyazis) ve kapak tonusunun
korunmasina katkida bulunur; ayrica koroidal damar tonusu iizerinde diizenleyici rol

oynar (44, 53).
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Intraokiiler kaslar, goziin optik performansini belirleyen ve iris ile siliyer cisim
icinde yer alan diiz kas yapilaridir. Iriste bulunan sfinkter pupilla kasi parasempatik
uyarimla daralma (miyozis), dilatator pupilla kas1 ise sempatik aktivasyonla genisleme
(midriyazis) olusturur; bu iki kasin karsit calismasi 151k miktarinin retina lizerine
kontrollii ulagsmasini1 saglar. Siliyer kas ise zoniiler lifler ilizerinden lens egriligini
degistirerek akomodasyonun temel mekanizmasini olusturur. Yakin bakista kasin
kasilmasi lensin kiireselligini artirir ve kirma giiciinii yiikseltir; uzak bakista gevsemesi
lensi diizlestirir. Bu mekanizma, Ozellikle uzun siireli yakin calisma sirasinda
akomodasyon yiiklenmesi ve akomodasyon gecikmesi (lag) gibi miyopi ile iligkili

fonksiyonel degisikliklerde 6nemli rol oynar (44, 47, 53, 54).

Ekstraokiiler kaslarin motor kontrolii somatik motor sistem tarafindan yiiriitiiliir;
N. Oculomotorius (IIT), N. Trochlearis (IV) ve N. Abducens (VI), alt1 ekstraokiiler
kasin innervasyonunu saglayarak sakkadik, takip (pursuit), vergens ve pozisyonel géz
hareketlerinin biitiinciil koordinasyonunu miimkiin kilar (Tablo 1) (54, 55). Bu ii¢
sinirin kaslarla iligkisi goziin dikey, yatay ve torsiyonel hareketlerinin dogru ve

senkronize bi¢imde gergeklesmesini saglar.

Goziin sensorik innervasyonu bilylik oranda N. Trigeminus’un oftalmik dali
(V1) araciligiyla saglanir; 6zellikle kornea yogun trigeminal sinir uglar igerir ve bu
yap1, korneal duyunun yani sira géz kirpma (blink) refleksi gibi koruyucu fizyolojik
yanitlarin tetiklenmesinde kritik rol oynar (56). Bu noroanatomik organizasyon,
vergens—akomodasyon etkilesiminin 6zellikle yakin ¢aligma sirasinda gorsel netligin
korunmasindaki belirleyici roliinii destekler. Miyopi ve diger refraksiyon kusurlarinda,
uzun siireli yakin calisma ve dijital ekran kullanimina bagl olarak akomodasyon
gecikmesi (lag), konverjans yanitinda degisiklikler ve binokiiler gorme dengesizlikleri
bildirilmistir (47, 53-55). Bu bulgular, okiilomotor sistemin yalnizca ekstraokiiler
kaslara degil, otonom ve sensorik yollara da bagimli kompleks bir sensérimotor siire¢

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 1. Ekstraokiiler kaslar, inervasyonlar1 ve primer goz hareketleri (39)

GOz Hareketi

Kas

Inervasyon

Primer Fonksiyon

Addiiksiyon

M. Rectus Medialis

N. Oculomotorius

(I1I)

Goz kiiresinde

primer olarak
addiiksiyon

hareketini saglar.

Abdiiksiyon

M. Rectus Lateralis

N. Abducens (VI)

Goz kiiresinde

primer olarak
abdiiksiyon

hareketini saglar.

Elevasyon

M. Rectus Superior

N. Oculomotorius

(111

Primer olarak
elevasyon; sekonder
olarak addiiksiyon

ve intorsiyon saglar.

Elevasyon

M. Obliquus Inferior

N. Oculomotorius

(I1I)

Primer olarak
elevasyon; sekonder
olarak abdiiksiyon
ve ekstorsiyon

saglar.

Depresyon

M. Rectus Inferior

N. Oculomotorius

(I1I)

Primer olarak
depresyon;
sekonder olarak
addiiksiyon ve

ekstorsiyon saglar.

Depresyon

M. Obliquus Superior

N. Trochlearis (IV)

Primer olarak
depresyon;

sekonder olarak
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Goz Hareketi Kas Inervasyon Primer Fonksiyon

abdiiksiyon ve

intorsiyon saglar.

N Ust goz kapaginin
Goz kapagi[M. Levator Palpebrae istemli
Oculomotorius
elevasyonu Superioris elevasyonunu
(I1I)
saglar.

) Ust goz kapaginin
Goz kapa@ tonik|M. Superior Tarsalis
Sempatik sistem |tonik elevasyonuna
elevasyonu (Miiller kast)
katki saglar.

2.1.4. Aksiyel Uzunluk

Aksiyel uzunluk (AU), kornea on yiizeyinden retina pigment epitelinin
bulundugu noktaya kadar uzanan anteroposterior mesafeyi ifade eder ve okiiler
biyometrinin temel parametrelerinden biridir (40, 42). Goziin toplam kirma durumunu
belirleyen en 6nemli yapisal faktorlerden biri olan AU, bireyler arasinda genis

biyolojik degiskenlik gosterir ve eriskinlerde ortalama 23-24 mm degerindedir (42).

AU ozellikle aksiyel miyopi ile yakindan iliskilidir. G6z kiiresinin 6ne—arkaya
dogru uzamasi, goriintiiniin retina diizleminin arkasina diismesine neden olarak miyop
kirma kusuruna yol agar (57). Uzunlamasina ¢alismalarda AU’daki her 1 mm artigin
yaklasik 2,5-3,0 diyoptri miyopi ile iligkili oldugu bildirilmistir (58, 59). Ayrica
aksiyel elongasyonun retina ve koroid iizerinde gerilme ve incelme gibi yapisal

degisikliklere eslik ettigi gosterilmistir (57).

AU, miyopi takibi ve miyopi kontrolii uygulamalarinda énemli bir biyolojik
gostergedir. Refraksiyon oOlgtimleri aydinlik diizeyi, akomodasyon ve Ol¢tim
kosullarindan etkilenebilirken, AU 06l¢iimii objektif ve yliksek tekrarlanabilirlige
sahiptir (58, 60). Bu nedenle modern miyopi kontrol yaklasimlarinin etkinligi

cogunlukla aksiyel uzama hizindaki degisim {izerinden degerlendirilmektedir (60, 61).
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2.1.5. Kornea ve Kornea Kalinlig

Kornea, goziin en dig tabakasinin seffaf boliimiinii olusturan ve 1s181n
kirilmasindan biiylik 6lgiide sorumlu temel optik yapidir; ¢ok katmanli anatomik
yapist (epitel, Bowman membrani, stroma, Descemet membrant ve endotel)
saydamligin korunmasini ve diizglin bir kiric1 yiizey olusturulmasini saglar (43).
Santral Kornea Kalinlig1 (SKK), korneanin merkez bolgesindeki stromal kalinligi
ifade eder ve ortalama 520-550 um arasinda degismekle birlikte yas, cinsiyet ve etnik
koken gibi faktorlere bagl olarak bireyler arasinda anlaml farklilik gosterebilir (62).
Popiilasyon temelli ¢alismalarda SKK’nin yasla hafifce azalabildigi ve erkeklerde
ortalama olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir (62).

Kornea kalinligi, hem korneal biyomekanik hem de 1s181n kirilma kalitesiyle
iligkili 6nemli bir biyometrik parametredir. Daha ince kornealarin -elastikiyeti
artirabilecegi; daha kalin kornealarin ise daha rijit bir biyomekanik yap1
sergileyebilecegi belirtilmektedir (45). Miyopi ile SKK arasindaki iligki ise literatiirde
tam olarak tutarl degildir; bazi calismalar miyop gozlerde ortalama SKK’nin normal
popiilasyondan belirgin sekilde farkli olmadigini ve aksiyel uzama ile kornea kalinligi
arasindaki iliskinin zayif oldugunu gostermistir (63). Bununla birlikte SKK, optik
performansi ve 6zellikle intraokiiler basing dlgiimlerinin dogrulugunu etkilediginden
klinik degerlendirmelerde mutlaka dikkate alinmasi gereken bir parametre olarak

tanimlanmaktadir (45).
2.1.6. Pupil Capi ve Akomodasyonun Optik Rolii

Pupil, goze giren 151k miktarin1 diizenleyerek retinaya ulagan goriintliniin
parlakligini, kontrastin1 ve derinlik alanini belirleyen dinamik bir optik acikliktir (64).
Pupilin ¢ap, iris kaslarinin otonom sinir sistemi tarafindan diizenlenen aktivitesi ile
kontrol edilir; sfinkter pupilla kasinin parasempatik uyarilmast pupil daralmasina
(miyozis), dilatator pupilla kasinin sempatik uyarilmasi ise genislemesine (midriyazis)
yol agar (44). Akomodasyon, goziin yakin bir nesneye odaklanabilmesi icin lens
egriliginin artirildig1 optik uyum tepkisidir. Yakin bakis sirasinda akomodasyon, her
iki goziin ice dogru hareketi olan konverjans ve pupilin refleks daralmasi (miyozis) ile
birlikte ortaya ¢ikar; bu ii¢ fizyolojik yanit birlikte “yakin yanit {igliisii (near triad)”

olarak adlandirilir (64). Bu eszamanl siirecler, 6zellikle yakin mesafe goriistinde
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goriintii netligini ve derinlik alanin1 optimize eden tamamlayict bir optik mekanizma

olusturur.

Pupil cap1 yalnizca optik performansin bir gostergesi degil, ayn1 zamanda
otonom sinir sisteminin fizyolojik aktivitesini yansitan bir parametredir. Sempatik
aktivasyonun arttigi durumlarda pupil genislemesi, parasempatik tonusun baskin
oldugu durumlarda ise pupil daralmasi goriiliir (65). Bu nedenle pupillometri, otonom
sinir sistemi diizenlenmesinin objektif ve duyarli bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (45). Deneysel caligmalar, nosiseptif uyaranlarin locus coeruleus
tizerinden sempatik cikisi artirarak pupil genislemesini modiile ettigini bildirmis;
boylece agriya iliskin fizyolojik yanitlarin pupil ¢capindaki degisimlerle izlenebilecegi
gosterilmistir (66). Bu bulgular, pupilin yalnizca optik bir yap1 degil, ayn1 zamanda
merkezi norofizyolojik yiiklenme ve otonom yanit paternlerini yansitan 6nemli bir

fizyolojik belirte¢ oldugunu ortaya koymaktadir.
2.1.7. Goz I¢i Basing

Goz i¢i basinc1 (GIB), goz kiiresi i¢inde akdz hiimériin olusturdugu hidrostatik
basing olup, goz biitiinliigiinliin korunmasi, optik ortamlarin stabil kalmasi ve 6n
segment dokularinin metabolik olarak desteklenmesi agisindan temel bir biyomekanik
parametredir (67). Akoz hiimdr, siliyer cismin non-pigmente epitelinden aktif iyon
transportu ve ultrafiltrasyon siireglerinin birlesimiyle arka kamaraya fretilir ve
pupilden gecerek on kamaraya ulasir (67). Buradan konvansiyonel disa akim yoluyla
trabekiiler ag—Schlemm kanali—kolektor kanallar {izerinden episkleral vendz sisteme
ya da daha az direncli olan uveoskleral yol lizerinden siliyer cisim ve suprakoroidal
bosluktan skleraya dogru drene olur (67). Akdz iiretimi ve disa akim, B-adrenerjik ve
a2-adrenerjik reseptorler aracilifiyla sempatik; siliyer kas tonusu {izerinden ise
parasempatik innervasyon tarafindan modiile edildiginden, GIB otonom sinir sistemi

kontrolii altinda dinamik bir fizyolojik denge olusturur (67).

GIB, yalnizca 6n segmentin biyomekanik stabilitesi i¢in degil, ayn1 zamanda
miyopi ile iligkili yapisal degisikliklerin anlasilmasi agisindan da arastirilan bir
parametredir. Miyop gozlerde skleranin daha ince ve elastik 6zellik gostermesi
nedeniyle GIiB degisimlerine kars1 daha duyarli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (68). Kisa

siireli deneysel calismalarda, GIB’de olusturulan akut artislarin -AU’yu gecici olarak
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uzattig1 ve bu mekanizmanin géz duvari biyomekanigiyle iliskili oldugu gosterilmistir
(69). Diyurnal 6lgiimlerde ise AU ile GIB arasinda giin i¢i paralel yonelimli degisimler
bildirilmektedir; sabah saatlerinde GiB’in daha yiiksek, AU’nun ise nispeten kisa
olmasi, aksam saatlerine dogru her iki parametrede de kiiciik degisimler goriilmesi bu
dinamik siirece isaret etmektedir (70). Bununla birlikte longitudinal kohort
calismalarinda GiB ile miyopi progresyonu veya aksiyel uzama arasinda belirgin bir
nedensel iliski saptanmamus; ¢ocuk ve geng eriskinlerde aksiyel biiyiimenin GIB’den
ziyade okiiler biiyltime dinamikleri ve gorsel ¢evre ile iligkili oldugu gosterilmistir (71).
Bu nedenle GIB &lgiimii miyop bireylerde 6n segment biyomekaniginin
degerlendirilmesi agisindan degerli olmakla birlikte, miyopi progresyonunun temel

belirleyicisi olarak kabul edilmemektedir (68, 71).
2.1.8. Kirma Kusurlart

Goziin ideal kirma durumu emetropi olarak tanimlanir ve paralel 1sinlarin
akomodasyon gerekmeksizin retina iizerine odaklanmasini saglayan optik dengeyi
ifade eder. Bu denge, kornea, lens ve AU arasindaki kirici gli¢ uyumu ile saglanir (47).
Gelisim stirecinde bu uyumun korunmasina yonelik biyolojik diizenleme mekanizmasi
emetropizasyon olarak adlandirilir ve retina kaynakli bulaniklik sinyallerine bagli
olarak goziin optik bilesenlerinin birbirine uyumlanmasini igerir (47, 72). Bu dengeden
sapmalar ametropi olarak adlandirilir ve goriintliniin retina diizlemine dogru
diismemesiyle sonuglanir. Ametropilerin olusumunda AU ile toplam kiric1 gii¢

arasindaki iliskinin bozulmasi temel belirleyici mekanizmadir (47).

Miyopi, paralel 151k 1sinlarinin retina diizleminin 6niinde odaklanmasiyla ortaya
¢ikar. Bu durum ¢ogunlukla AU’nun artmasi (aksiyel miyopi) veya kornea/lensin kirici
giiclinlin artmastyla iliskilidir. Miyopi gelisimi, retina tarafindan algilanan odaksal
hata sinyallerinin g6z biiylime yoniinii etkilemesiyle ortaya ¢ikar ve emetropizasyon
siirecinin asir1 aksiyel biiyliime yoniinde sapmasi seklinde yorumlanmaktadir (47, 72,
73). Klinik arastirmalarda miyopi genellikle sferik esdeger (SE) < —0,50 D olarak

tanimlanmaktadir (74).

Hipermetropi (hiperopi), paralel 1518in retina diizleminin arkasinda
odaklanmasityla olusur. Bu durum, AU’nun optik giice gore kisa kalmasi veya

kornea/lensin kirict giiclinlin yetersiz olmasiyla iligkilidir. Hipermetrop bireylerde
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akomodasyon kapasitesi bir siire kirma kusurunu maskeyebilir; ancak siireklilik
gosteren odaksal hatalar emetropizasyonun sinirli bir diizeyde gerc¢eklesmesine yol

acar (47, 72, 75).

Astigmatizma, kornea veya lens meridyenleri arasindaki kirict gii¢
farkliliklarindan kaynaklanan ve retina iizerine tek bir net odak diizlemi
olusturulamamasi ile sonuglanan bir kirma kusurudur. Diizenli astigmatizmada iki ana
meridyen birbirine dik olup farkli kirma giiciine sahiptir; diizensiz astigmatizmada ise
meridyen boyunca kiric1 giic degiskenlik gosterir. Astigmatizma kornea kaynakli,
internal optik yapilara bagli veya her ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya cikabilir
(47, 76-78). Klinik siniflamada astigmatizma eksen yoniine gore kurala uygun, kurala
kars1 veya oblik; kirma 6zelligine gore basit, bilesik veya mikst astigmatizma olarak

tanimlanmaktadir (76-78).

Kirma kusurlarinin nicel degerlendirmesinde SE yaygin sekilde kullanilan bir
Olciittiir. SE, kiiresel kirma degeri (S) ile silindirik degerin (C) yarisinin toplami
seklinde hesaplanir (SE = S + 14C) ve 6zellikle astigmatik bilesenin ortalama etkisini
g6z Oniinde bulundurarak refraksiyonun tek bir degerle ifade edilmesini saglar (74,
79). Klinik uygulamada kirma kusurunun belirlenmesi objektif refraksiyon dl¢iimleri
(otorefraktometre veya retinoskopi) ve sonrasinda subjektif refraksiyon ile
yapilmaktadir (79-81). Miyopi arastirmalarinda SE degeri ve aksiyel uzunlugun
birlikte degerlendirilmesi progresyonun izlenmesinde temel yaklasim haline gelmistir

(82).
2.2. Miyopi

Miyopi, 6zellikle ¢ocukluk ve geng eriskinlik doneminde sik goriilen, prevalansi
diinya genelinde hizla artan bir kirma kusurudur ve yalnizca gorsel netligi etkilemekle
kalmayip uzun donemde okiiler yapilarin sagligi agisindan da onemli sonuglar
dogurabilmektedir. Glincel literatiirde miyopi, goziin biyometrik 6zellikleri ile genetik
yatkinlik ve cevresel faktorler arasindaki karmasik etkilesim sonucu ortaya c¢ikan,
emetropizasyon siirecinin belirli bir yonde sapmasi olarak tanimlanmaktadir (72, 74,
83). Bu nedenle miyopi, basit bir optik kirma hatasindan ziyade retina, koroid ve sklera
diizeyinde yapisal yeniden yapilanma ile iligkili bir okiiler biiyiime modeli olarak ele

alinmaktadir (74, 83).
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2.2.1. Miyopinin Tanimi ve Smiflandiriimasi

Kirma kusurlari, géze paralel gelen 151k 1s1nlarinin akomodasyonun gevsetildigi
kosullarda retina diizlemi ile iligkili olarak odaklandig1 noktaya goére tanimlanir.
Emetropide 151k retina lizerine odaklanirken, ametropilerde odak noktasi retina ontinde
veya arkasinda yer alir (47). Miyopi, paralel gelen 1s1k 1sinlarinin akomodasyon devre
dis1 birakildiginda retina diizleminin 6niinde odaklanmasi ile karakterizedir ve klinik
uygulamada genellikle SE <—0,50 diyoptri olmasi tan1 esigi olarak kabul edilmektedir
(74, 83).

Optik acidan miyopi, toplam kiric1 giicin AU’ya gore fazla olmasi veya goz
kiiresinin anteroposterior eksende uzamasi sonucu gelisir. Ozellikle cocukluk ve geng
eriskinlik déneminde goriilen miyopinin biiyiik cogunlugu aksiyel uzama ile iliskilidir
(74). Klinik ve epidemiyolojik ¢calismalarda miyopi siklikla diisiik (—0,50 ile —3,00 D),
orta (—3,00 ile —6,00 D) ve yiiksek (< —6,00 D) miyopi olarak siniflandirilmaktadir
(74, 83). Yiiksek miyopi, artmis AU ile birlikte retina, koroid ve sklerada dejeneratif
degisikliklerle iliskili olabilecegi i¢cin uzun donem okiiler komplikasyon riski tasir (83,

84).
2.2.2. Miyopi Epidemiyolojisi

Miyopi, kiiresel Olgekte hizla artan bir halk sagligi problemi olarak kabul
edilmektedir. Diinya genelinde miyopi prevalansinin 2000 yilinda yaklasik %22 iken,
2050 yilia kadar %50’ye yaklasacagi; yiiksek miyopi prevalansinin ise ayni donemde
%10’a ulasacag: dngoriilmektedir (2). Ozellikle Dogu Asya iilkelerinde ¢ocuk ve geng
eriskin popiilasyonlarda miyopi prevalanst %80-90 gibi olduk¢a yiiksek oranlara
ulasmistir (2, 85). Avrupa ve Kuzey Amerika’da da benzer sekilde artis egilimi
bildirilmektedir.

Bu hizli artis, yalnizca genetik faktorlerle agiklanamamakta; egitim diizeyi,
yakin mesafe gorsel aktiviteler ve acik havada gegirilen siirenin azalmasi gibi gevresel
faktorlerin onemli rol oynadigi diisliniilmektedir (85, 86). Epidemiyolojik veriler,
miyopinin erken yasta baslamasinin daha yiiksek aksiyel uzama ve ileri yaslarda

yiiksek miyopi gelisme riskini artirdigin1 géstermektedir (2, 83).
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2.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Miyopinin etiyolojisi multifaktéryeldir ve genetik yatkinlik ile c¢evresel
faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya cikar. Aile dykiisii olan bireylerde miyopi
gelisme riskinin belirgin sekilde arttig1 bildirilmistir (86). Bununla birlikte son yillarda
miyopi prevalansindaki hizli arti, genetik faktorlerin yani sira ¢evresel etmenlerin

belirleyici roliinii 6n plana ¢ikarmistir.

Yakin mesafede uzun siireli ¢alisma, yogun akademik yiik, ekran maruziyeti ve agik
havada gegirilen siirenin azalmas1 miyopi gelisimi i¢in dnemli risk faktorleri arasinda
yer almaktadir (85-87). Acik havada bulunmanin, daha yiiksek 151k diizeyi ve dopamin
salinimi aracilifiyla aksiyel uzamay1 baskilayici etkisi oldugu 6ne siiriilmektedir (86).
Bu bulgular, miyopinin yalnizca bireysel bir kirma kusuru degil, yasam tarzi ile

yakindan iligkili bir durum oldugunu gostermektedir.
2.2.4. Miyopide Biyometrik Degisimler

Miyopide en belirgin biyometrik degisim AU artisidir. Aksiyel uzama,
miyopinin temel yapisal belirleyicisi olarak kabul edilmekte ve refraksiyon
degerindeki degisimlerden daha giivenilir bir progresyon gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (57, 83). Aksiyel uzamaya eslik eden retina ve koroid incelmesi,

skleral biyomekanik 6zelliklerde degisimlerle birlikte ortaya ¢ikmaktadir.

Kornea kalinligr miyop gozlerde genellikle popiilasyon ortalamalarina benzer
degerler gostermekte olup, aksiyel uzama ile dogrudan giiglii bir iliski saptanmamistir
(63). Bununla birlikte santral kornea kalinhigi, o6zellikle GIB &lgiimlerinin

yorumlanmasinda klinik agidan 6nem tasimaktadir.

Pupil ¢ap1 ve akomodasyon yanitlari, miyop bireylerde gorsel yiiklenme ve
otonom sinir sistemi diizenlenmesi agisindan dolayli bilgiler sunmaktadir. Yakin
mesafe gorsel aktiviteler sirasinda olusan akomodasyon—konverjans—miyozis
yanitlart, miyopi gelisiminde rol oynayan gorsel stres mekanizmalariyla

iliskilendirilmektedir (44, 53).

GIB, miyopide primer bir belirleyici olarak kabul edilmemekle birlikte, skleral
dokunun biyomekanik 6zellikleri nedeniyle miyop gozlerde basing degisimlerine karsi

farkli yanitlar olusabilecegi bildirilmistir (68, 88). Ancak uzun donem g¢aligmalarda
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miyopi progresyonunun GiB’ten ziyade okiiler biiyiime dinamikleriyle iligkili oldugu

vurgulanmaktadir (83).
2.2.5. Miyopide Biyometrik Izlem ve Klinik Degerlendirme Yaklasimi

Miyopinin degerlendirilmesinde giincel yaklasim, kirma kusurunun yalnizca
diyoptrik derecesine odaklanmak yerine, okiiler biyometrik parametrelerdeki yapisal
degisimlerin birlikte ele alinmasin1 énermektedir. Ozellikle AU basta olmak iizere
kornea kalmlig1, pupil ¢apt ve GIB gibi dl¢iimler, miyopinin g6z kiiresinin biiyiime
paterniyle iliskili biyolojik Ozelliklerini yansitan objektif gostergeler olarak
tanimlanmaktadir. Uluslararasi Miyopi Enstitiisii (International Myopia Institute, IMI)
(89) raporlarinda da refraksiyon 6l¢timlerinin tek basina yeterli olmadigi; biyometrik
parametrelerin birlikte degerlendirilmesinin, miyopinin izlenmesi ve klinik agidan
anlamli  yapisal degisimlerin yorumlanmas: agisindan Snemli  oldugu

vurgulanmaktadir.

Bu baglamda miyopi, literatiirde yalnizca optik bir kirma kusuru olarak degil,
gorsel ylik, okiiler yap1 6zellikleri ve bireyin fonksiyonel adaptasyonlariyla iligkili cok
boyutlu bir durum olarak ele alinmaktadir. Okiiler biyometrik parametrelerin
degerlendirilmesi, miyop bireylerde gorsel sistemin yapisal 6zelliklerinin, kas-iskelet
sistemiyle iligkili olabilecek fonksiyonel siiregler cercevesinde tartisilmasina olanak

taniyan bir arka plan bilgisi saglamaktadir.
2.2.6. Gorsel Yiik, Yakin Calisma ve Servikal Sistem Uzerindeki Etkiler

Yakin mesafede gerceklestirilen gorsel aktiviteler sirasinda géz, akomodasyon
ve konverjans yanitlartyla birlikte siirekli bir odaklanma ¢abasi i¢indedir. Bu siire,
bas ve boyun segmentlerinin uzaysal konumlandirilmasi ile yakindan iligkilidir; zira
bakis dogrultusunun korunmasi i¢in bas ve servikal omurga, goz hareketleriyle
fonksiyonel bir koordinasyon i¢inde ¢aligmaktadir (90). Gorsel sistem ile servikal
sistem arasindaki bu iliski, 6zellikle uzun siireli yakin ¢aligma sirasinda belirgin hale

gelmektedir.

Yakin ¢alisma ve dijital ekran kullanimi sirasinda basin 6ne dogru protraksiyonu
ve servikal fleksiyon ac¢isinin arttii; bu postiiriin servikal omurgada mekanik

yiiklenmeyi artirdigr ve boyun kaslarinda yorgunluga yol agtigr bildirilmistir (91).
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Uzun siireli statik basg-boyun postiirleri, servikal kaslarda asir1 aktivasyon veya
inhibisyon paternlerine neden olarak non-spesifik boyun agrisinin gelisimine zemin
hazirlayabilmektedir (91). Bu durum, yakin mesafe gorsel gorevlerin yalnizca okiiler

degil, ayn1 zamanda kas-iskelet sistemi lizerinde de yiik olusturdugunu gostermektedir.

Servikal bolgeden kaynaklanan propriyoseptif girdiler, gorsel ve vestibiiler
bilgilerle merkezi sinir sistemi diizeyinde biitiinlestirilerek basin ve gozlerin uzaysal
stabilitesi saglanmaktadir. Bu sensorimotor entegrasyonun bozulmasi, goz
hareketlerinin kontroliinde ve postiiral dengede degisikliklere yol acabilmektedir (92).
Uzun siireli gorsel yiiklenme ve yakin calisma sirasinda servikal propriyoseptif
sistemin siirekli uyarilmasi, bu entegrasyon mekanizmasini olumsuz etkileyerek bas

ve boyun agrisi ile iliskili fonksiyonel sorunlara katkida bulunabilir.

Yakin ¢alisma siiresinin artmasi ve acik havada gecirilen silirenin azalmasi,
miyopi gelisimi i¢in tanimlanmis gevresel risk faktorleri arasinda yer almakta; benzer
davranigsal Ozelliklerin non-spesifik boyun agris1 ile de iligkili olabilecegi
bildirilmektedir (86). Bu baglamda miyopi, yogun yakin ¢aligma aligkanliklari ve
servikal sistem iizerindeki postiiral ve ndromuskiiler yiiklenmelerle birlikte

degerlendirilmesi gereken ¢ok boyutlu bir durum olarak ele alinmaktadir.
2.3. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Servikal bolge, vertebral kolon igerisinde en genis hareket acikligina sahip
segmentlerden biri olup, ayn1 zamanda norovaskiiler yapilarin korunmasi ve bas—
govde arasindaki mekanik biitlinliigiin siirdiiriilmesi agisindan yiiksek derecede
0zellesmis bir anatomik organizasyona sahiptir. Bu bdlgenin fonksiyonel anatomisi;
kemik yapilarin geometrik ozellikleri, eklem yiizeylerinin oryantasyonu, pasif bag

dokusu elemanlar1 ve aktif kas sistemi arasindaki etkilesimle sekillenmektedir (93-95).

Servikal omurga, yalnizca hareket iiretimi agisindan degil, segmental stabilite,
yiik aktarimi ve duyusal geri bildirim siire¢lerinin entegrasyonu bakimindan da 6zgiin
bir fonksiyonel birim olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle kraniyum ile dogrudan
iligkili olmasi, servikal bolgeyi gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerle

yakin etkilesim halinde ¢alisan bir kontrol alan1 haline getirmektedir (94, 96, 97). Bu
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coklu entegrasyon, servikal bolgedeki kiiclik yapisal veya fonksiyonel degisikliklerin

yalnizca lokal degil, sistemik sonug¢lar dogurabilmesine zemin hazirlamaktadir (98).

Servikal bolgenin fonksiyonel kapasitesi segmentler arasinda homojen
dagilmamakta; {list ve alt servikal boliimler arasinda belirgin goérev farkliliklari
gostermektedir. Bu farklilagma, hareket paterni ve yiiklenme karakteri agisindan
bolgesel Ozellesmeye isaret etmektedir. Dolayisiyla servikal omurga, tek tip bir
mekanik yap1 olarak degil, birbirini tamamlayan alt fonksiyonel birimlerin

olusturdugu dinamik bir sistem olarak ele alinmalidir (95, 99).

Fonksiyonel acidan degerlendirildiginde, servikal bdlgenin stabilitesi yalnizca
pasif yapilar tarafindan saglanmamakta; aktif kas kontrolii ve ndromuskiiler
koordinasyon belirleyici rol oynamaktadir (96, 100). Bu durum, servikal omurgay1
klasik anlamda tasiyici bir yapidan ziyade, hareket—stabilite dengesini siirekli yeniden

diizenleyen bir kontrol sistemi haline getirmektedir (101).

Servikal bolgenin fonksiyonel anatomisi, kraniyofasiyal yapilar ve
stomatognatik sistemle dolayli ancak klinik agidan anlaml iliskiler icermektedir.
Cigneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonlarda gorev alan kas gruplarinin servikal
kaslarla olan anatomik ve fonksiyonel baglantilari, bu bdlgenin ¢ok sistemli bir

etkilesim alani olarak degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (102, 103).

Bu baglamda servikal bolgenin fonksiyonel anatomisinin anlagilmasi; anatomik
yapilarin tek tek tanimlanmasindan ziyade, bu yapilarin birlikte nasil ¢alistiginin
ortaya konmasini gerektirir. Bu nedenle bu boliimde servikal omurganin fonksiyonel
organizasyonu; vertebral kolon yapisi, servikal vertebralarin ozellikleri, eklem
yapilari, kas sistemi, ligamentdz destek mekanizmalar1t ve propriyoseptif—

sensOrimotor kontrol basliklar1 altinda ele alinacaktir (93, 94).
2.3.1. Kolumna Vertebralis

Kolumna vertebralis, insan viicudunun aksiyel iskeletinin temel bileseni olup,
bas ve govdenin mekanik olarak taginmasi, hareketin yonlendirilmesi ve merkezi sinir
sisteminin korunmasi gibi yasamsal islevleri yerine getirir. Vertebral kolon, sagital
planda fizyolojik egriliklere sahip segmental bir yap1 sergileyerek hem statik stabilite

hem de dinamik hareket kabiliyeti saglar. Bu egrilikler, yiiklerin omurga boyunca
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dengeli bi¢imde dagitilmasina ve enerji verimliliginin artirilmasina katkida bulunur

(103, 104).

Anatomik olarak kolumna vertebralis; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral
ve 4 koksigeal vertebradan olusur. Her bolge, listlendigi fonksiyonlara uygun 6zgiin
morfolojik ve biyomekanik 6zellikler tasir. Servikal segment, gorece kiiciik vertebral
cisimleri, genis hareket acikligi ve norovaskiiler yapilarla yakin iligkisi nedeniyle
omurganin en mobil ve fonksiyonel boliimii olarak kabul edilir (96, 104). Bu 6zellikler,
servikal omurgay1r hem adaptif postiiral kontrol hem de gorsel-vestibiiler sistem

entegrasyonu acisindan kritik bir konuma yerlestirir.

Kolumna vertebralisin segmental organizasyonu, vertebral cisimler,
intervertebral diskler, faset eklemler, ligamentdz yapilar ve ¢evre kas sisteminin
esgiidiimlii calismasiyla islevsellik kazanir. Bu ¢ok katmanli yapi, bir yandan hareket
acikligini miimkiin kilarken diger yandan spinal stabilitenin korunmasini saglar.
Ozellikle servikal bdlgede, yiiksek hareketlilik gereksinimi ile nérolojik giivenligin es
zamanl olarak saglanmasi, omurganin bu boliimiinii klinik agidan hassas ve ¢ok yonlii

degerlendirilmesi gereken bir alan haline getirmektedir (96, 103).
2.3.2. Servikal Vertebralarin Ozellikleri

Servikal vertebralar, kolumna vertebralisin en hareketli ve morfolojik olarak en
6zellesmis boliimiinii olusturur. Bagin uzaydaki konumunun ayarlanmasi, gorsel ve
vestibiiler girdilere hizli adaptasyon saglanmasi ve iist servikal-kraniyal yapilarin
korunmasi acisindan servikal vertebralarin yapisal 6zellikleri belirleyici rol oynar. Bu
bolgedeki vertebralar, gorece kiiclik korpuslart ve genis vertebral kanallari ile hem
yiiksek hareket acikligina hem de ndrolojik giivenlige olanak taniyacak sekilde

organize edilmistir (103, 105).

Servikal vertebralar anatomik olarak tipik (C3—C6) ve atipik (C1, C2 ve C7)
vertebralar olarak siniflandirilir. Tipik servikal vertebralar kiiciik, dikdortgene yakin
vertebral cisimlere; bifid spindz ¢ikintilara ve transvers proseslerde yer alan foramen
transversarium yapisina sahiptir. Bu foramenler vertebral arter ve eslik eden venoz
yapilar i¢in geg¢is yolu olusturur ve servikal omurganin norovaskiiler acidan

hassasiyetini artiran dnemli bir anatomik 6zelliktir (96, 105).
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Atipik servikal vertebralar, fonksiyonel gereksinimlere bagl olarak belirgin
morfolojik farkliliklar gosterir. Atlas (C1), vertebral cisim igermemesi ve anterior—
posterior ark yapilari ile kafatasini tagiyacak bicimde 6zellesmistir. Axis (C2) ise dens
(odontoid proses) yapist sayesinde basin rotasyonel hareketleri i¢in mekanik bir pivot
noktas1 olusturur. Bu iki vertebra, bag—boyun hareketlerinin biiyiik bir kismini
tistlenirken ayn1 zamanda spinal kordun korunmasina yonelik yiiksek stabilite saglar
(103, 105). Yedinci servikal vertebra (C7) ise belirgin spindz ¢ikintis1 ve torakal
bolgeye gecis 6zelligi nedeniyle servikal-torakal bileske vertebrasi olarak kabul edilir.

Servikal vertebralarda korpus yiiksekliginin gorece diislik olmasi, intervertebral
disklerin nispeten ince yapida bulunmasi ve faset eklem yiizeylerinin oblik yerlesimi,
bu bolgedeki fleksiyon—ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin
kombine sekilde gerceklesmesine olanak tanir. Bununla birlikte bu yapisal 6zellikler,
servikal omurgay1 mekanik streslere ve tekrarlayict yiiklenmelere karsi daha duyarlt
hale getirmektedir (96). Bu durum, 6zellikle postiiral adaptasyonlar, uzun stireli yakin
gorsel aktiviteler ve bas—gdz koordinasyonunun yogun kullanildigi durumlarda klinik

agidan 6nem kazanmaktadir.
2.3.3. Servikal Eklemler

Servikal omurgadaki eklemler, bag ve boynun ¢ok yonlii hareket kabiliyetini
saglarken ayni1 zamanda norovaskiiler yapilarin korunmasina hizmet eden 6zel bir
organizasyon sergiler. Bu bolgede eklemlesmeler; iist servikal eklemler (atlanto-
oksipital ve atlanto-aksiyal) ile alt servikal segmentte yer alan intervertebral ve
zigapofizyal eklemlerden olusur (103, 105). Servikal eklemler, fleksiyon—ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin farkli oranlarda dagitildig1 segmental bir

hareket sistemi meydana getirir.

Atlanto-oksipital eklem, oksipital kondiller ile atlasin superior artikiiler ytizleri
arasinda yer alan sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem basin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin biiylik boliimiinden sorumludur ve smirl lateral fleksiyona izin verir
(96, 105). Eklemin konveks—konkav ylizey yapisi ve ¢evresindeki ligament6z destek,
yuksek stabilite saglarken hareket agikligini kontrollii bigimde sinirlar. Bu o6zellik,
beyin sap1 ve vertebral arterlerin mekanik olarak korunmasi agisindan klinik 6nem

tasir (94, 96).
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Atlanto-aksiyal eklem, median ve lateral olmak iizere iki fonksiyonel bilesenden
olusur. Median komponent, dens axis ile atlasin anterior arkusu ve transvers ligament
arasinda yer alir ve rotasyonel stabilitenin temelini olusturur. Lateral atlanto-aksiyal
eklemler ise diiz eklem yiizeyleri sayesinde servikal omurganin rotasyon
hareketlerinin yaklasik yarisini saglar (94, 105). Bu segmentteki hareket kapasitesi,
basin ¢evresel uyaranlara yonelmesi ve gorsel—vestibiiler entegrasyon agisindan kritik

rol oynar.

Alt servikal segmentte (C2—C7) yer alan intervertebral eklemler, vertebra
govdeleri arasindaki diskler ve posterior yerlesimli zigapofizyal (faset) eklemlerden
olusur. Intervertebral diskler yiik aktarimi ve sok absorpsiyonunda gérev alirken, faset
eklemler hareket yoniinii yonlendirir ve asir1 translasyonlari smirlar (103, 105).
Servikal faset eklemler oblik yerlesimleri sayesinde fleksiyon—ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine izin verirken, eklem kapsiilii igindeki zengin mekanoreseptor

icerigi ile propriyoseptif girdinin énemli bir kaynagini olusturur (96, 106).

Servikal bolgede ayrica C3—C6 seviyelerinde bulunan unkovertebral (Luschka)
eklemler yer alir. Bu eklemler, lateral stabiliteyi artirarak 6zellikle rotasyon ve lateral
fleksiyon sirasinda disk {izerindeki stresin kontrol edilmesine katki saglar (94, 105).
Unkovertebral eklemlerin dejeneratif degisiklikleri, servikal radikiilopati ve mekanik

boyun agrisi ile klinik olarak iligkilendirilmektedir.

Servikal eklemlerin bu ¢ok katmanli yapisi, bas—boyun hareketlerinin hassas
kontroliinii miimkiin kilarken; postiiral adaptasyonlar, gorsel gorevler ve ¢igneme gibi
stomatognatik fonksiyonlarla da dolayli bir etkilesim icerisindedir. Bu nedenle
servikal eklemlerin fonksiyonel Ozelliklerinin anlagilmasi, boyun agris1 ve gorsel
sistemle iligkili klinik tablolarin degerlendirilmesinde temel bir anatomik zemin sunar

(103, 106).
2.3.4. Servikal Kaslar

Servikal kaslar, bas ve boyun bodlgesinin hareket acikligini, segmental
stabilitesini ve postiiral kontroliinii saglayan karmasik bir néromuskiiler sistem
olusturur. Bu kaslar yalnizca biiylik acisal hareketlerden degil, ayn1 zamanda bagin

uzayda konumunun hassas bi¢imde ayarlanmasindan ve gorsel—vestibiiler girdilerle
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uyumlu motor yanitlarin olusturulmasindan sorumludur. Servikal kas sisteminin
fonksiyonel organizasyonu, hem lokal stabilite hem de global hareket gereksinimlerini

karsilayacak bigimde diizenlenmistir (103, 107) (Tablo 2).

Anatomik yerlesimlerine goére servikal kaslar genel olarak posterior ve
anterolateral gruplar altinda incelenir. Posterior kas grubu; splenius capitis ve servicis,
semispinalis capitis ve servicis, levator scapulae ile suboksipital kaslardan olusur. Bu

kaslar basin ekstansiyonu, rotasyonu ve ince postiiral ayarlamalarinda temel rol oynar

yogunluklar1 sayesinde kraniyovertebral bolgenin hassas motor kontroliinde

Ozellesmis yapilardir (108)(Sekil 4).

Anterolateral servikal kaslar arasinda sternokleidomastoideus, skalen kaslar,
longus capitis ve longus colli yer alir. Bu kaslar bas ve boynun fleksiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerine katki saglarken, ayn1 zamanda servikal omurganin
anterior stabilitesinde 6nemli rol oynar (103, 107). Derin servikal fleksor kaslar olarak
tanimlanan longus capitis ve longus colli, 6zellikle segmental stabilite ve postiiral

kontrol agisindan kritik kabul edilmektedir (100, 103) (Sekil 3).

Fonksiyonel acidan servikal kaslar, yalnizca hareket iireticisi yapilar degil; ayni
zamanda zengin propriyoseptif girdiler saglayan sensérimotor organlar olarak
uzaysal konumuna iligkin siirekli geri bildirim saglayarak merkezi sinir sisteminin
postiiral ve okiilomotor kontrol siireclerine katkida bulunur (106, 108). Bu o6zellik,
servikal kas sistemini gorsel sistem ve denge mekanizmalariyla yakindan iliskili héle

getirir (Tablo 2), (Sekil 3 ve 4).

Servikal kaslarin koordineli aktivasyonu, ¢igneme fonksiyonlar1 ve mandibular
hareketlerle de dolayli bir etkilesim i¢indedir. Ozellikle suprahyoid ve infrahyoid kas
gruplar1 araciligityla servikal kas sistemi, stomatognatik yapilarin fonksiyonel
biitiinltiigline katki saglar (109). Bu ¢ok yonlii iligki, servikal kas disfonksiyonlarinin
yalnizca boyun agrisi ile degil, bas—gdz koordinasyonu ve ¢igneme fonksiyonlariyla

iliskili klinik tablolarla da birlikte degerlendirilebilecegini gostermektedir.
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Splenius Capitis

Sternokleidomastoideus ¥z
Skalen Kaslar

y it \W\4/
' ? i\, / \ Semispinalis Capitis
) 0 |

Longus Capitis Levator Scapulae

(D%
M. Rectus Capitis Ant. & Lat. [l < 3 ’,\4\ Suboksipital Kaslar

« Rectus Capitis Post. Major
« Rectus Capitis Post. Minor

+ Obliquus Capitis Superior

+ Obliquus Capitis Inferior

Sekil 3. Anterolateral Servikal Kaslar Sekil 4. Posterior Servikal Kaslar

Sekil 3 ve 4. Servikal kas gruplarmin anatomik yerlesimi: posterior ve

anterolateral kaslar.

Tablo 2. Servikal kas gruplarinin anatomik yerlesimi ve fonksiyonel 6zellikleri

(39)
Anatomik | Temel Fonksiyonel /
Kas Grubu Kaslar .
Yerlesim Fonksiyonlar|Klinik Onemi
] Servikal Global
Posterior _ . ||Servikal )
Splenius capitis, Ekstansiyon, |hareket,
Servikal ) . omurganin ||
Splenius cervicis i ipsilateral postiiral
Kaslar posterioru .
rotasyon stabilite
Transvers
o - Ekstansiyon, ||Servikal
Semispinalis  capitis,||¢ikintilardan
o o ) segmental lordozun
Semispinalis cervicis  ||oksiputa
kontrol korunmasi
uzanir
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Anatomik | Temel Fonksiyonel /
Kas Grubu Kaslar .
Yerlesim Fonksiyonlar|Klinik Onemi
Cl1-C4 Boyun lateral
transvers fleksiyonu, |Boyun—omuz
Levator scapulae o
cikintilar —|jscapula kusagi iligkisi
scapula elevasyonu
Suboksipital kaslar . Yiiksek
® - . Ince bas _ "
ectus capitis posterior propriosepti
_ ‘ ‘ Atlas—aksis— ||hareketleri,
major/mindr, Obliquus|| ) yogunluk,
. oksiput arasi |[pozisyon
capitis bas—g06z
A kontrolii .
superior/inferior) koordinasyonu
Fleksiyon, Global
Anterolateral Sternum &
‘ ‘ ‘ rotasyon, hareket,
Servikal Sternokleidomastoideus|klavikula —
. lateral postiiral
Kaslar mastoid .
fleksiyon adaptasyon
Servikal Lateral Boyun—toraks
Skalen kaslar (anterior,||vertebralar |/fleksiyon, gecisi,
medius, posterior) — 1.-2.||solunum norovaskiiler
kostalar destegi komsuluk
Servikal Servikal
Derin . Segmental .
Longus capitis, Longus||\vertebra stabilizasyon,
Servikal ) stabilite, ince
colli korpuslarinin postiiral
Fleksorler fleksiyon
anterioru kontrol
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2.3.5. Servikal Ligamentler

Servikal omurganin stabilitesi, yalnizca kemik ve eklem yapilariyla degil, bu
yapilar1 birbirine baglayan ligamentdz sistemin biitiinciil isleviyle saglanmaktadir.
Servikal ligamentler, fizyolojik hareket agikligina izin verirken asir1 translasyonlar ve
potansiyel olarak norovaskiiler yapilar igin risk olusturabilecek hareketleri
sinirlandiran temel pasif stabilizatorlerdir (105). Ozellikle iist servikal bolgede
ligamentdz yapilarin biitiinliigii, kraniyovertebral bileskenin giivenligi agisindan kritik

Ooneme sahiptir.

Ust servikal ligamentler arasinda transvers ligament, atlas ile axis arasindaki
stabilitenin ana belirleyicisidir ve dens axis’in posteriora dogru yer degistirmesini
engelleyerek spinal kordun korunmasina katki saglar (110). Alar ligamentler, oksiput
ile dens arasinda uzanarak basin rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini sinirlar; bu
yapilarin  hasari, kraniyovertebral instabilite ve propriyoseptif bozulmalarla
iligkilendirilmektedir (92). Tektoryal membran, posterior longitudinal ligamentin
kranial uzantist olarak iist servikal bolgede ek stabilite saglar ve fleksiyon sirasinda

asir1 hareketleri sinirlandirir (110).

Alt servikal segmentte ise anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal
ligament, ligamentum flavum, interspindéz ve supraspindz ligamentler servikal
omurganin fizyolojik egriliklerinin korunmasina ve yiik aktarimimin dengelenmesine
katkida bulunur (96, 107). Bu ligamentler, ayn1 zamanda zengin mekanoreseptor
igerigi sayesinde servikal propriyosepsiyonun pasif bilesenlerinden biri olarak gorev
yapar. Ligamentoz yapilardan kaynaklanan duyusal girdiler, kas igcikleri ve eklem
reseptorleriyle birlikte merkezi sinir sistemine iletilerek bas—boyun pozisyonunun

algilanmasina katki saglar (92, 110).

Bu baglamda servikal ligamentler, yalnizca mekanik stabilite saglayan pasif
yapilar degil; sensorimotor kontroliin ve postiiral diizenlemenin ayrilmaz bir pargasi
olarak degerlendirilmelidir. Ligamentdz biitiinliiglin bozulmas1 veya kronik
yiiklenmelere bagli fonksiyonel degisiklikler, servikal instabilite, propriyoseptif hata
ve NSKBA gelisimi ile iligkili klinik tablolara zemin hazirlayabilmektedir (92, 107).
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2.3.6. Servikal Bolgenin Norovaskiiler Yapilart

Servikal bolge, kraniyum ile govde arasinda yer alan ve hayati 6neme sahip
norolojik ve vaskiiler yapilar1 barindiran anatomik olarak karmasik bir gegis alanidir.
Bu bolgede spinal kord, sekiz ¢ift servikal spinal sinir kokii, vertebral ve karotid
vaskiiler yapilar ile sempatik sinir zinciri; yiiksek hareket agikligina sahip kemik ve
eklem yapilariyla sinirli bir anatomik alanda yakin komsuluk igerisindedir (110). Bu
anatomik yakinlik, servikal omurgay1r biyomekanik streslere ve dejeneratif

degisikliklere kars1 klinik acidan duyarli héle getirmektedir.

Vaskiiler acidan servikal bdlge, anterior ve posterior dolasim sistemleri
kapsaminda degerlendirilir. Posterior sistemin temel bilesenleri olan vertebral arterler,
cogunlukla C6 (baz1 bireylerde C7) seviyesinden foramen transversarium igerisine
girerek C1 seviyesine kadar yiikselir ve kraniyum iginde birleserek baziler arteri

olusturur (107, 110).

Anterior dolagim sisteminde yer alan arteria carotis communis ve dallar1, boynun
anterolateralinde seyrederek serebral hemisferlerin ana kanlanmasini saglar. Bu
yapilar, servikal omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral egilme hareketleri

sirasinda ¢evre yumusak dokularla yakin iligki iginde bulunur (110).

Norolojik yapilar agisindan servikal spinal sinirler, intervertebral foraminalardan
cikarak brakiyal pleksus aracilifiyla iist ekstremitenin motor ve duyusal
innervasyonunu Ustlenir. Servikal foraminalarin anatomik olarak dar yapisi;
intervertebral disk dejenerasyonu, osteofit olusumu veya ligament6z kalinlasma gibi
durumlarda sinir kokii basis1 ve radikiilopati riskini artirmaktadir (96, 110). Ayrica
servikal sempatik zincirin vaskiiler ve noral yapilarla olan yakin iliskisi, bazi olgularda
bas donmesi, gorsel semptomlar veya otonomik bulgular gibi atipik klinik belirtilerin

ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayabilmektedir (107).

Bu boéliimde sunulan nérovaskiiler anatomi bilgileri, servikal bolgenin genel
yapisal Ozelliklerinin anlagilmasina yonelik olup, boyun agrisinin tek basina
norovaskiiler ya da lokal mekanik nedenlerle agiklanamayabilecegine isaret eden

teorik bir cergeve sunmaktadir. Bu yaklasim, servikal bdlgenin fonksiyonel
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anatomisinin biitlinciil bigimde degerlendirilmesini ve boyun agrist ile iligkili klinik

tablolarin ayirici tanisinin daha genis bir perspektiften ele alinmasini desteklemektedir.
2.3.7. Servikal Propriyosepsiyon ve Sensérimotor Kontrol

Servikal bolge, omurga segmentleri arasinda en yliksek propriyoseptif
yogunluga sahip alanlardan biridir ve bas—boyun kompleksinin uzaysal konumunun
hassas bi¢imde algilanmasinda temel rol oynar (96, 103). Servikal propriyoseptif
sistem; kas igcikleri, Golgi tendon organlari, eklem kapsiilii ve ligamentlerde yer alan
mekanoreseptorler araciligiyla basin pozisyonu, hareket hizi ve yoniine iligkin siirekli
duyusal geri bildirim saglar (96, 105). Bu girdiler, merkezi sinir sistemi tarafindan
vestibiiler ve gorsel bilgilerle biitiinlestirilerek postiiral denge ve bas—goz

koordinasyonunun siirdiiriilmesine katkida bulunur (103, 111).

Ozellikle derin servikal kaslar (suboksipital kaslar, multifidus servisis, longus
yogunluguna sahiptir (108, 112). Bu 6zellik, derin kaslarin kuvvet {iretiminden ¢ok
segmental stabilite ve hassas pozisyon algisi ile iliskili fonksiyonlarda 6zellestigini
diisiindiirmektedir (96, 112). Kraniovertebral bolgede yogunlasan bu propriyoseptif
ag, basin kiiciik acisal hareketlerine dahi duyarli bir kontrol mekanizmasi olusturarak

ince motor ayarlamalarin gergeklestirilmesini miimkiin kilar (105, 108).

Servikal propriyoseptif girdiler, vestibiilo-okiiler refleks ve serviko-okiiler
refleks gibi refleks mekanizmalar yoluyla géz hareketleriyle yakin iliski i¢indedir
(103, 113). Bu entegrasyon sayesinde bas hareketleri sirasinda retinal goriintiiniin
stabilitesi korunur. Servikal bolgeden gelen hatali veya yetersiz duyusal girdiler,
gorsel-vestibiiler sistemle olan bu hassas dengeyi bozarak bas donmesi, denge kayb1

ve gorsel bulaniklik gibi semptomlara zemin hazirlayabilir (111, 113).

Sensorimotor kontrol agisindan servikal bolge, yalmizca refleks diizeyinde
calisan bir sistem degil; 6grenilmis motor stratejilerin ve postiiral adaptasyonlarin da
onemli bir bilesenidir (103, 114). Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda bas ve boyun
pozisyonunun siirekli degismesi, servikal kaslarin zamanlamasi ve aktivasyon
sirasinin merkezi sinir sistemi tarafindan dinamik olarak diizenlenmesini gerektirir

(114). Bu siirecte, servikal propriyosepsiyon postiiral stabilitenin siirdiiriilmesi ve tist
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gdovde ile bag arasindaki fonksiyonel uyumun saglanmasinda belirleyici rol oynar (96,

103).

Ayrica servikal sensorimotor sistem, stomatognatik sistemle dolayli ancak klinik
acidan anlamli bir etkilesim i¢indedir (115, 116). Cigneme, yutma ve mandibular
hareketler sirasinda bas ve boyun pozisyonunun stabil tutulmasi gerekliligi, servikal
propriyoseptif girdilerin bu fonksiyonlara eslik etmesini zorunlu kilar (115). Bu
durum, servikal bolgedeki sensérimotor bozukluklarin yalnizca boyun agrisi ile sinirli
kalmayip c¢igneme fonksiyonlari ve bas—gdz koordinasyonu iizerinde de etkili

olabilecegini diisiindiirmektedir (116).

Bu baglamda servikal propriyosepsiyon ve sensorimotor kontrol, servikal
bolgenin fonksiyonel anatomisinin ayrilmaz bir bileseni olarak degerlendirilmekte;
boyun agrisi, postiiral bozukluklar ve gorsel sistemle iliskili klinik tablolarin

anlasilmasinda temel bir ¢ergeve sunmaktadir (96, 103, 111).
2.4. Kronik Agn

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Toplulugu (IASP) tarafindan “mevcut veya
olas1 doku hasart ile iligkili ya da bu hasar terimleriyle ifade edilen, hos olmayan
duyusal ve emosyonel bir deneyim” olarak tanimlanmaktadir (117). Giincel
smiflandirmalara gore {li¢ ay ve iizeri siiredir devam eden agrilar kronik agri

kapsaminda degerlendirilmektedir (118).

Uzun yillar boyunca kronik agri, altta yatan bir patolojinin uzamis semptomu
olarak ele alinmis; ancak sinir bilim alanindaki gelismeler, agrinin baz1 durumlarda
kendi basina bir hastalik modeli olarak degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymustur
(118, 119). Bu yaklasim dogrultusunda IASP, kronik agriyr mekanizmaya dayali bir
siniflama ile ele alarak nosiseptif, néropatik ve nosiplastik olmak {izere ii¢ temel agr1

tipi tanimlamistir (118).
2.4.1. Nosiseptif Agrt

Nosiseptif agr1, gercek veya potansiyel doku hasarina bagli olarak periferik
nosiseptorlerin aktive olmasi sonucu ortaya ¢ikan agr tiirtidiir. Bu agr tipi genellikle
inflamasyon, mekanik yiiklenme veya doku yaralanmasi ile iliskilidir ve agrinin

siddeti ¢ogunlukla doku hasarinin derecesiyle uyumludur (120). Kas-iskelet sistemi
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kaynakli akut zorlanmalar ve dejeneratif eklem hastaliklar1 nosiseptif agriya 6rnek

olarak gosterilmektedir (119).
2.4.2. Noropatik Agr

Noropatik agri, somatosensoryel sinir sisteminin periferik veya santral diizeyde
hasar ya da hastaligina bagh olarak gelisen agridir. Bu agn tipi siklikla yanma,
elektriklenme, uyusma veya karincalanma gibi norolojik semptomlarla birlikte gortiliir
ve duyusal defisitler, allodini veya hiperaljezi eslik edebilir (121). Sinir kokii
kompresyonlar1 ve periferik noropatiler ndropatik agrinin tipik klinik 6rnekleridir

(119, 121).
2.4.3. Nosiplastik Agr

Nosiplastik agri, belirgin bir doku hasar1 ya da somatosensoryel sinir sistemi
lezyonu olmaksizin, agr1 algisinin ortaya c¢ikti§i durumlari tanimlamak {izere
gelistirilmis nispeten yeni bir kavramdir (122). Bu agn tipinde periferal ve santral
sensitizasyon, inen inhibitér agri1 kontrol mekanizmalarinda bozulma ve agr
modiilasyonundan sorumlu kortikal aglarda fonksiyonel degisiklikler 6n plandadir

(122, 123).

Nosiplastik agrinin ayirt edici 6zelligi, agr siddeti ile objektif doku bulgular
arasindaki zayif iligki ve agrinin emosyonel, biligsel ve cevresel faktorlerden belirgin
bicimde etkilenmesidir (119, 122). Fibromiyalji, irritabl bagirsak sendromu ve non-
spesifik kronik bel ve boyun agrilari, nosiplastik agri spektrumu icerisinde

degerlendirilen klinik durumlar arasinda yer almaktadir (122-124) .

Bu siniflama, 6zellikle belirgin yapisal patoloji olmaksizin gelisen ve siireklilik
gosteren kas-iskelet sistemi agrilarinin anlagilmasinda 6nemli bir ¢erceve sunmaktadir.
Bu baglamda NSKBA’nin, nosiplastik agr1 mekanizmalart ile iligkisi giincel literatiirde

giderek daha fazla vurgulanmaktadir.
2.5. Non Spesifik Kronik Boyun Agris1
2.5.1. Tamim ve Epidemiyoloji

NSKBA, oksipital bolgeden iist torakal seviyeye kadar uzanan anatomik bolgede

hissedilen, kas-iskelet sistemi kaynakli agr1 sendromlarini tanimlamak i¢in kullanilan
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genis bir kavramdir. Uluslararas: literatirde NSKBA, spesifik bir patolojik nedene
baglanabilen durumlar disinda, cogunlukla non-spesifik oOzellikler gdsteren ve
multifaktoriyel bir klinik tablo olarak ele alinmaktadir. Klinik pratikte agrinin li¢ ay ve
daha uzun siire devam etmesi durumu kronik boyun agrisi olarak tanimlanmaktadir

(125, 126).

NSKBA, diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi problemi olarak kabul
edilmekte ve kas-iskelet sistemi kaynakli yeti yitiminin 6nde gelen nedenleri arasinda
yer almaktadir. Kiiresel Hastalik Yikii calismalarina gore boyun agrisi, yasam
kalitesini en fazla etkileyen kas-iskelet sistemi problemlerinden biri olup, 6zellikle
yetiskin popiilasyonda yaygin olarak goriilmektedir (127). Prevalans ¢aligmalarinda,
toplumun yaklagik %30-50’sinin yasamlarinin herhangi bir doneminde boyun agris1
deneyimledigi, onemli bir kisminda ise semptomlarin kroniklestigi bildirilmektedir

(128).

Epidemiyolojik veriler, NSKBA’nin kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik
goriildiigiinii ve prevalansin yasla birlikte arttigini gostermektedir. Bununla birlikte
mesleki faktorler, uzun siireli statik postiirler, sedanter yasam tarzi ve artmis ekran
maruziyeti gibi ¢evresel etmenler kronik boyun agrisinin ortaya ¢ikmasinda ve
stirdliriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (129, 130). Boyun agrisinin klinik seyri
cogu bireyde dalgal bir karakter gosterirken, tekrarlayan ataklar ve kalic1 semptomlar

kroniklesme siirecine zemin hazirlamaktadir (126, 131).

NSKBA’nin yalnizca lokal bir kas-iskelet sistemi problemi olarak
degerlendirilmesinin yetersiz oldugu; agr1 deneyiminin biyolojik, psikolojik ve sosyal
bilesenlerin etkilesimi sonucu sekillendigi giderek daha fazla vurgulanmaktadir. Bu
yaklasim, kronik boyun agrisinin degerlendirilmesi ve yonetiminde biyopsikososyal

modelin temel alinmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir (132).
2.5.2. Kronik Boyun Agrisimin Siniflandirilmasi

Kronik boyun agrisinin klinik degerlendirme ve yonetimini kolaylastirmak
amaciyla literatiirde cesitli siniflandirma yaklasimlari gelistirilmistir. En yaygin
kullanilan sistemlerden biri, Bone and Joint Decade 2000-2010 Boyun Agris1 ve

Iliskili Bozukluklar Gérev Giicii tarafindan onerilen siniflandirmadir. Bu yaklasima
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gore boyun agrilari, altta yatan ciddi patolojilerin varligi, norolojik tutulum ve
fonksiyonel etkilenim diizeyi géz oniinde bulundurularak dort ana grupta ele

alinmaktadir (133).

Bu smiflandirmada Grade I, major yapisal patoloji veya ndrolojik bulgu
olmaksizin hafif fonksiyonel kisitlilikla seyreden boyun agrilarini; Grade 11, belirgin
norolojik bulgu olmamakla birlikte giinliik yasam aktivitelerini anlamli diizeyde
etkileyen boyun agrilarin1 kapsamaktadir. Grade III, radikiiler agri, duyu kaybi veya
kas gligsiizliigii gibi ndrolojik bulgularin eslik ettigi durumlar tanimlarken; Grade IV
boyun agrilar kirik, dislokasyon, spinal kord hasar1 veya sistemik hastaliklar gibi ciddi

patolojilerle iliskili tablolar1 icermektedir (125, 133) .

Klinik uygulamada sik kullanilan bir diger yaklasim ise giincel klinik pratik
kilavuzlarinda Onerilen fonksiyonel siniflandirmadir. Bu modelde kronik boyun
agrilari; mobilite defisiti ile seyreden, hareket koordinasyon bozuklugu ile seyreden,
bas agrist ile iligkili ve radikiiler bulgularin eslik ettigi boyun agrilar1 olmak tizere dort

ana klinik alt grupta ele alinmaktadir (130).

Bu siniflandirma sistemi, semptom profilleri, beklenen klinik degerlendirme
bulgular1 ve tedavi yaklasimlari arasinda iliski kurmayir amaglamakta olup,
klinisyenlerin degerlendirme siirecinde daha yapilandirilmis bir yol izlemesine olanak
saglamaktadir (130). Ancak mevcut siniflandirmalar, temel olarak kas-iskelet sistemi
kaynakli ve ndrolojik bulgulara dayali klinik tablolar1 merkeze almakta; gorsel sistem,
stomatognatik yapilarin fonksiyonu veya postiiral-sensorimotor etkilesimler gibi

faktorleri sinirli 6lglide ele almaktadir.

Bu nedenle kronik boyun agrisimin siniflandirilmasi, bir sonraki boliimde

biyopsikososyal model gercevesinde ele alinacaktir.
2.5.3. Biyopsikososyal Model I¢inde Non Spesifik Kronik Boyun Agrist

Kronik boyun agrisinin etiyolojisi ve klinik seyri, yalnizca lokal doku hasari
veya yapisal patolojilerle agiklanamayacak kadar karmasik bir yap1 gostermektedir.
Bu nedenle giincel literatiirde, kronik boyun agrisinin anlasilmasinda biyopsikososyal
model temel bir ¢erceve olarak kabul edilmektedir. Engel tarafindan ortaya konulan

biyopsikososyal model, hastalik ve saglik durumlarini biyolojik, psikolojik ve sosyal
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bilesenlerin dinamik etkilesimi igerisinde ele almay1 6nermektedir (132). Bu yaklasim,
ozellikle kronik agr1 durumlarinda, semptomlarin siirekliligini aciklamada

biyomedikal modellere kiyasla daha kapsayici bir perspektif sunmaktadir.

Biyolojik acidan kronik boyun agrisinda; periferik nosiseptif girdiler, santral
sensitizasyon siiregleri, inen inhibitor kontrol mekanizmalarindaki yetersizlikler ve
noroplastik degisiklikler 6nemli rol oynamaktadir. Literatirde, NSKBA olan
bireylerde agr1 siddeti ile yapisal hasar diizeyi arasinda her zaman dogrudan bir iliski
bulunmadigi; buna karsin merkezi sinir sistemi diizeyinde agri isleme siireclerinde
degisiklikler goriilebildigi bildirilmektedir (119, 123). Bu durum, kronik boyun
agrisinin Ozellikle non-spesifik formlarinda, nosiplastik agri mekanizmalarinin 6n

plana cikabilecegini diisiindiirmektedir.

Psikolojik faktorler biyopsikososyal modelin 6nemli bir diger bilesenini
olusturmaktadir. Korku-ka¢inma davranisi, agr katastrofizasyonu, anksiyete, depresif
belirtiler ve stres diizeyi gibi faktdrlerin NSKBA’nin siddeti, siiresi ve fonksiyonel
etkilenimi ile iliskili oldugu gosterilmistir (129, 133). Bu psikolojik siirecler, bireyin
agriya verdigi motor ve davranissal yanitlar1 etkileyerek hareketten kaginma, postiiral

adaptasyonlar ve aktivite kisitliligina yol agcabilmektedir.

Sosyal faktorler ise NSKBA nin ortaya ¢ikisi ve slirdiiriilmesinde tamamlayici
bir rol iistlenmektedir. Is yiikii, ergonomik kosullar, mesleki stres, sosyal destek diizeyi
ve yasam tarzi faktorleri, kronik boyun agrisinin prognozu iizerinde etkili bulunmustur
(131, 133). Ozellikle uzun siireli statik postiirler, sedanter yasam ve yiiksek gorsel-
dikkat gerektiren aktiviteler, biyolojik ve psikolojik siireglerle etkileserek agri

deneyimini pekistirebilmektedir.

Biyopsikososyal model ¢cercevesinde NSKBA, tek bir sistemin bozuklugu olarak
degil; agr1 algisi, motor kontrol, postiiral diizenleme ve gevresel talepler arasindaki
karsilikli  etkilesim sonucu ortaya ¢ikan c¢ok boyutlu bir durum olarak
degerlendirilmektedir (119, 123, 132). Bu yaklasim, NSKBA’nin degerlendirilmesinde
ve yonetiminde yalmizca yapisal bulgulara degil, bireyin algisal, davranigsal ve

cevresel ozelliklerine de odaklanilmasi gerektigini vurgulamaktadir.
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2.6. Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem; ¢igneme, yutma, konugsma ve solunum gibi temel oral
fonksiyonlarin gergeklestirilmesinden sorumlu olan, kraniyofasiyal yapilarla yakin
iligkili karmasik bir fonksiyonel biitiinliik olarak tanimlanmaktadir. Bu sistem; disler
ve alveolar yapilar, mandibula, maksilla, temporomandibular eklem (TME) ile bu
yapilarla iligkili kaslar ve néromuskiiler kontrol mekanizmalarindan olugmaktadir.
Sistem fonksiyonlarmin etkinligi, santral sinir sistemi tarafindan saglanan

koordinasyon ve geri bildirim siirecleri ile diizenlenmektedir (134).

Stomatognatik sistem yalnizca lokal oral fonksiyonlarla sinirli olmayan; bas ve
boyun bolgesinin postiiral organizasyonu, servikal omurga ile mekanik uyum ve {ist
sistemlerle fonksiyonel entegrasyon igerisinde calisan ¢ok bilesenli bir yapidir. Bu
nedenle sistemde meydana gelen yapisal veya fonksiyonel degisiklikler, oral
fonksiyonlarin yani sira servikal bolge ve iist govdeyle iliskili biyomekanik ve

noromuskiiler siirecleri de etkileyebilmektedir (109, 134).
2.6.1.Stomatognatik Sistem Anatomisi ve Fonksiyonlari

Stomatognatik sistem; ¢igneme, yutma, konugma ve solunum gibi temel oral
fonksiyonlarin gerceklestirilmesinde rol alan, kraniyofasiyal yapilar ile ndromuskiiler
kontrol mekanizmalarinin olusturdugu biitiinciil bir fonksiyonel sistemdir. Bu sistem;
maksilla, mandibula, TME, disler, periodontal dokular, ¢igneme kaslari, yardimci kas
gruplari, bu yapilara ait sinirsel ve vaskiiler bilesenler ile merkezi sinir sistemi
tarafindan saglanan kontrol mekanizmalarindan olusmaktadir (110, 134).
Stomatognatik sistem, yalnizca lokal bir ¢igneme aparati olarak degil, bas—boyun
kompleksinin fonksiyonel bir parcasi olarak degerlendirilmesi gereken ¢ok bilesenli

bir yap1 sunmaktadir.

Stomatognatik sistemin iskelet bilesenlerini maksilla ve mandibula
olusturmaktadir. Maksilla; iist dis arkini, sert damagi ve nazal kavite tabanini igeren
yapistyla oral ve solunumsal fonksiyonlar agisindan 6nemli bir anatomik zemin saglar.
Mandibula ise korpus ve ramus boliimlerinden olusmakta; kondil, koronoid ¢ikint1 ve
alveoler c¢ikint1 gibi yapilar aracilifiyla TME ve ¢igneme kaslariyla dogrudan iliski

kurmaktadir. Bu iskelet yapilarin geometrik diizeni, ¢igneme sirasinda olusan
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kuvvetlerin yoniinii ve biiylikliiglinii belirleyerek sistemin biyomekanik biitiinliigiinii

sekillendirmektedir (110, 134).

TME, stomatognatik sistemin fonksiyonel merkezlerinden biri olup,
mandibulanin kraniyuma gore kontrollii hareketini saglayan karmasik bir sinoviyal
eklem yapis1 sergiler. TME, temporal kemigin mandibular fossasi ve eklem tiiberkiilii
ile mandibula kondili arasinda yer almakta; eklem diski sayesinde rotasyonel ve
translasyonel hareketlerin koordineli bi¢imde ger¢eklesmesine olanak tanimaktadir.
Alt eklem kompartimaninda daha ¢ok rotasyonel, iist kompartimanda ise translasyonel
hareketlerin baskin oldugu bu yapi, ¢igneme fonksiyonunun fizyolojik sinirlar icinde

stirdliriilmesini saglamaktadir (110, 134).

Stomatognatik sistemin fonksiyonel organizasyonunda kas sistemi belirleyici rol
oynamaktadir. Primer ¢igneme kaslar1 olan masseter, temporalis, medial pterygoid ve
lateral pterygoid kaslar, mandibulanin elevasyonu, protriizyonu, retriizyonu ve lateral
deviasyon hareketlerinden sorumludur. Bu kaslarin aktivasyon paternleri, ¢igneme
kuvvetlerinin etkin ve dengeli bi¢imde uygulanmasint miimkiin kilmaktadir. Yardimci
kas gruplar1 arasinda yer alan suprahyoid kaslar (digastrik, mylohyoid, geniohyoid ve
stylohyoid), mandibula ve hyoid kemik arasindaki fonksiyonel iliskiyi desteklerken;
infrahyoid kaslar hyoid kemigin stabilizasyonunu saglayarak yutma ve postiiral
kontrol siireglerine katkida bulunmaktadir (134, 135). Bu kas gruplariin koordineli
caligmasi, stomatognatik sistemin yalnizca ¢igneme degil, konusma ve solunum

fonksiyonlarinda da etkin rol almasini saglamaktadir.

Stomatognatik sistemin sinirsel kontrolii biliyiik Olgiide trigeminal sinir (V.
kraniyal sinir) araciligiyla saglanmaktadir. Cigneme kaslarinin motor innervasyonu
trigeminal sinirin mandibular dali (V3) tarafindan gerceklestirilirken; disler,
periodontal ligament, TME ve oral mukozaya ait duyusal girdiler de yine bu dal
tizerinden merkezi sinir sistemine iletilmektedir. Periodontal ligamentte ve TME
cevresinde bulunan mekanoreseptorler, okliizal temaslara ve mandibular pozisyona
iliskin propriyoseptif bilgileri saglayarak ¢igneme fonksiyonunun hassas kontroliine

katkida bulunmaktadir (110, 134).

Bunun yani sira stomatognatik sistem, otonom sinir sistemi bilesenleriyle de

yakin iligki igerisindedir. Tikiirlik bezlerinin sekresyonu, parasempatik sinir lifleri
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aracilifiyla diizenlenmekte; fasiyal sinir (VII) ve glossopharyngeal sinir (IX) kaynakli
parasempatik yollar submandibular, sublingual ve parotis bezlerinin fonksiyonel
aktivitesini kontrol etmektedir. Bu otonom diizenleme, ¢igneme ve yutma sirasinda

oral ortamin fizyolojik dengesinin korunmasina katki saglamaktadir (110, 136).

Stomatognatik sistemin vaskiiler beslenmesi esas olarak eksternal karotid arter
dallar araciligiyla saglanmaktadir. Maksiller arter, ¢cigneme kaslari, TME, derin yiiz
yapilar1 ve periodontal dokularin ana arteriyel kaynagini olustururken; yiizeyel
temporal arter, temporal bolge ve TME ¢evresinin kanlanmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Vendz drenaj ise biiylik 6lciide pterigoid vendz pleksus araciligiyla
saglanmakta olup, bu yapi1 mandibular hareketler sirasinda artan metabolik

gereksinimlerin karsilanmasina katkida bulunmaktadir (110, 134).

Stomatognatik sistemin anatomik organizasyonu, mandibula ve hyoid kemik
araciligiyla servikal bolgeyle dolayli ancak klinik acidan anlamli bir baglanti
sunmaktadir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar yoluyla kurulan bu iligki, bas ve boyun
pozisyonunun stabilizasyonu ile oral fonksiyonlarin es zamanli yiiriitilmesini
gerektiren ndromuskiiler bir denge olusturmaktadir. Bu anatomik stireklilik,
stomatognatik sistemin yalnizca lokal bir yap1 olarak degil, bas—boyun kompleksinin

fonksiyonel biitiinliigii i¢cinde degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (134, 135).
2.6.2. Okliizyon

Okliizyon, maksilla ve mandibulaya ait dislerin statik ve dinamik temas
iligkilerini tanimlayan temel bir stomatognatik sistem bilesenidir. Digler aras1 temasin
diizeni, yalnizca ¢igneme etkinligi agisindan degil; TME’nin yiiklenme paterni,
cigneme kaslarinin aktivasyon dengesi ve kraniyofasiyal yapilarin fonksiyonel uyumu
acisindan da belirleyici rol oynamaktadir (110, 134). Bu nedenle okliizyon,
stomatognatik sistemin fonksiyonel biitiinliglinii etkileyen temel bir organizasyon

unsuru olarak kabul edilmektedir.

Okliizal iliskiler; disler, periodontal dokular, ¢igneme kaslar1 ve TME arasinda
karmasik bir biyomekanik denge olusturmaktadir. Cigneme sirasinda ortaya g¢ikan
kuvvetlerin dagilimi1 ve yonii, okliizal temaslarin niteligine bagl olarak degismekte;

bu durum hem eklem yapilarinda hem de kas aktivasyon paternlerinde adaptif
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yanitlarin gelismesine neden olmaktadir (134, 137). Okliizal dengesizliklerin
varliginda, ¢igneme kaslarinda asir1 yiiklenme, TME’de stres artis1 ve mandibular

hareketlerde kompansatuvar degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir.

Okliizyon bozukluklari, etiyolojik ve klinik ozelliklerine gore genel olarak
dental (dissel) ve iskeletsel olmak iizere iki temel baslik altinda ele alinmaktadir.
Dental malokliizyonlar, dislerin ark icerisindeki konumlar1 ve disler arasi temas
iliskilerindeki diizensizliklerle karakterize edilirken; iskeletsel malokliizyonlar
maksilla ve mandibulanin kraniyofasiyal iskeletle olan iligkilerindeki yapisal
farkliliklara  dayanmaktadir (134, 138). Klinik uygulamada okliizyonun
degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan siniflama sistemi, Edward H. Angle
tarafindan 1899 yilinda tanimlanan Angle malokliizyon siiflamasidir (14). Angle,
“okliizyonun anahtar1” olarak iist birinci biiyiik az1 disinin konumunu esas almis ve
sagittal diizlemdeki dissel iliskileri bu referans noktasi iizerinden tanimlamstir. Ust
birinci biiylik az1 disinin meziobukkal tiiberkiiliinlin, alt birinci biiyiikk az1 disinin
bukkal olugu ile olan iliskisi temel alinarak okliizyon; Sinif I, Sinif II ve Sinif III olmak

lizere li¢ ana grupta incelenmektedir(14).

Simnif I okliizyon, iist birinci biiylik az1 disinin meziobukkal tiiberkiiliiniin alt
birinci biiylik az1 disinin bukkal oluguna dogru konumlandigi ideal molar iliskiyi
tanimlar. Bu iliski ideal bir okliizyon bi¢imini temsil edebilecegi gibi, molar iliskinin
Smif I oldugu ancak dental arklar iizerinde caprasiklik, rotasyon, diastema veya
protriizyon gibi anomalilerin eslik ettigi durumlar Sinif I malokliizyon (nétrokliizyon)
olarak adlandirilmaktadir. Sinif I malokliizyonlarin en sik nedenlerinden biri, dis

boyutu ile ark boyutu arasindaki uyumsuzluk olarak bildirilmektedir (137, 139).

Sinif II malokliizyonlar, alt birinci biiylik az1 disinin iist birinci biiyiik az1 disine
gore daha distalde konumlanmasiyla karakterizedir ve anterior dislerin konumuna gore
iki alt gruba ayrilmaktadir. Smif II Divizyon 1 malokliizyon, maksiller kesici dislerin
labiale dogru proklinasyon gosterdigi ve artmis overjet ile karakterize bir tablo sunar.
Bu olgularda siklikla dar iist ¢ene yapisi, V seklinde dental ark ve dudak yetersizligi
eslik edebilir. Sinif II Divizyon 2 malokliizyon ise maksiller santral kesici dislerin

palatinal yonde retroklinasyon gdsterdigi, lateral kesicilerin ise rotasyon veya labial
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egim sergileyebildigi bir klinik tablo ile tanimlanir. Bu grupta derin kapanis (deep bite)
siklikla gozlenmektedir (14, 134, 140).

Smif III malokliizyon, alt birinci biiyiik az1 disinin iist birinci biiylik az1 digine
gore daha mezialde konumlandigr durumlan ifade eder. Klinik olarak mandibular
prognatizm, maksiller retrognatizm veya her iki yapisal 6zelligin kombinasyonu
seklinde ortaya cikabilir. Anterior bolgede ters kapanis veya bas basa iliski bu
olgularda sik karsilasilan bulgular arasindadir (137, 139).

Angle siiflamasi, okliizyonun dental iligkilerini tanimlamaya yonelik bir sistem
olup, calismamizda da dis hekimi tarafindan yapilan klinik degerlendirme sonucunda
bireyler; Smif I okliizyon, Sinif I malokliizyon, Smif II Divizyon 1, Simf II Divizyon
2 ve Smif III malokliizyon basliklar1 altinda smiflandirilmistir. Bu yaklagim,
okliizyonun stomatognatik sistem i¢indeki fonksiyonel roliiniin degerlendirilmesinde

klinik olarak yaygin kabul gbren ve karsilastirilabilir bir ¢cerceve sunmaktadir.
2.6.3. Temporomandibular Eklem

TME, mandibula ile temporal kemik arasinda yer alan, ¢igneme, konusma ve
yutma gibi karmasik fonksiyonlarin gergeklestirilmesini saglayan, insan viicudundaki
en Ozgiin sinoviyal eklemlerden biridir (134). TME, bilateral calismasi, yiiksek
fonksiyonel yiik tasimasi ve hareket sirasinda her iki tarafin néromuskiiler olarak
senkronize edilmesi gerekliligi nedeniyle klinik agidan 6zel bir konuma sahiptir (110,

134).
2.6.3.1. Eklem Tipi ve Genel Ozellikler

TME, vyapisal ve fonksiyonel 0zellikleri agisindan ginglymoarthrodial
(ginglimus—artrodial) tipte bir eklem olarak simiflandirilmaktadir (134, 137). Bu
tanimlama, eklemin hem mentese tipi (ginglimus) rotasyonel hareketlere hem de
kayma tipi (artrodial) translasyonel hareketlere izin vermesini ifade eder. Bu 6zelligi
sayesinde TME, agi1z agma-kapama sirasinda ¢ok eksenli ve ardisik hareket paternleri

olusturabilmektedir.

Fonksiyonel olarak TME, iki eklemin tek bir fonksiyonel birim gibi ¢alistig1

biartikiiler bir sistemdir. Mandibulanin hareketleri sirasinda sag ve sol TME es zamanh
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olarak aktive olur; bu nedenle tek tarafli eklem disfonksiyonlar1 dahi bilateral

semptomlara yol agabilmektedir (110).
2.6.3.2. Eklem Yiizleri ve Eklem Diski

TME, temporal kemigin mandibular fossasi ve artikiiler eminensi ile
mandibulanin kondiler basi arasinda yer alir. Eklem ytizleri, cogu sinoviyal eklemden
farkli olarak hiyalin kikirdak yerine fibroz bag dokusu ile ortiiliidiir. Bu yapi, TME’ nin

yiiksek basing ve kayma kuvvetlerine karst daha direngli olmasini saglar (134, 138).

Eklem diski, fibroz kikirdaktan olusan bikonkav bir yap1 olup kondil ile temporal
kemik arasina yerlesmistir. Disk, eklemi iist (superior) ve alt (inferior) olmak tizere iki

ayr1 kompartimana ayirir.
e Alt kompartmanda agirlikli olarak rotasyonel (hinge) hareketler
« Ustkompartmanda ise translasyonel (kayma) hareketler gerceklesir (134, 140).

Diskin posteriorunda yer alan bilaminar bolge (retrodiskal doku), elastik lifler
ve vaskiiler yapidan zengin olup disk hareketlerinin kontroliinde ve eklem i¢i basing

degisimlerinin tolere edilmesinde 6nemli rol oynar.
2.6.3.3. Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

TME, gevsek yapili fibroz bir kapsiil ile c¢evrilidir. Eklem kapsiilii, sinovyal
membran ile birlikte eklem yiizeylerinin kayganligini ve hareket sirasinda siirtiinmenin
azaltilmasini saglar (110). Kapsiil, eklem hareketlerine izin verecek kadar esnek, ancak

stabiliteyi koruyacak kadar dayaniklidir.
TME’nin ligamentdz stabilitesi;
o Lateral (temporomandibular) ligament
e Sfenomandibular ligament
o Stilomandibular ligament

tarafindan saglanir. Lateral ligament, eklemin en gii¢lii destekleyici bag yapisidir
ve kondilin posterior-inferior deplasmanini smirlar. Aksesuar ligamentler ise

mandibular hareket acikliginin sinirlandirilmasina yardimei olur (134, 137).
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2.6.3.4. Temporomandibular Eklem Kaslar

TME’nin fonksiyonel biitiinliigli, ¢igneme kaslarinin koordineli aktivasyonu ile
saglanmaktadr.

Primer ¢igneme kaslari:
e M. Masseter
e M. Temporalis
e M. Pterygoideus medialis
e M. Pterygoideus lateralis

mandibulanin elevasyon, depresyon, protriizyon, retriizyon ve lateral deviasyon

hareketlerinde dogrudan rol oynar (134, 136).

Ozellikle M. Pterygoideus Lateralis’in superior basi, eklem diski ve kapsiilii ile
dogrudan baglantili olup disk—kondil kompleksinin dinamik kontroliinde kritik 6neme
sahiptir. Bu kasin disfonksiyonu, disk deplasmanlart ve temporomandibular

bozukluklarla klinik olarak iligkilendirilmektedir (110, 134).

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar ise mandibula, hyoid kemik ve servikal bolge
arasinda fonksiyonel bir koprii olusturarak stomatognatik sistem ile servikal sistem

arasindaki biyomekanik iliskiye zemin hazirlar (136).
2.6.3.5. Innervasyon

TME’nin duyusal innervasyonu esas olarak N. Trigeminus’un mandibular dali

(V3) araciligryla saglanir.
Baslica sinir dallart:
e N. Auriculotemporalis
e N. Massetericus
e N.Temporalis Profundus

Eklem kapsiilii, disk cevresi ve ligamentlerden gelen propriyoseptif ve nosiseptif

girdiler bu sinirler araciligiyla merkezi sinir sistemine iletilir (137, 138). Zengin
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innervasyon, TME’nin propriyoseptif kontroliinii artirirken, ayni zamanda eklem

kaynakli agrilarin yaygin algilanmasina neden olmaktadir.
2.6.3.6. Vaskiilarizasyonu

TME’nin kanlanmasi, A. Carotis Externa dallar1 tarafindan saglanmaktadir.

Baslica arterler:
e A. Temporalis Superficialis
e A. Maxillaris ve dallar1

Vendz drenaj ise pterygoid vendz pleksus ve superficial temporal ven araciligryla
gerceklesir (137). Bu yogun vaskiiler yapi, eklem dokularinin metabolik

gereksinimlerini karsilamak ve iyilesme siireclerini desteklemek acisindan dnemlidir.
2.6.3.7. Fonksiyonel ve Klinik Onemi

TME, ¢igneme fonksiyonlarinin yani sira konusma, yutma ve yiiz ifadesi gibi
birgok karmasik motor aktivitenin merkezinde yer almaktadir. Eklem yapilarinda
meydana gelen biyomekanik dengesizlikler, temporomandibular bozukluklar olarak
tanimlanan klinik tablolarla iliskilidir (134, 136). Bu bozukluklar siklikla ¢igneme kas1
agris1, mandibular hareket kisitlilig1 ve servikal bolgeyle iliskili semptomlarla birlikte

goriilmektedir.

Bu o6zellikleriyle TME, yalnizca lokal bir ¢igneme eklemi degil; stomatognatik
sistem ile servikal sistem arasindaki fonksiyonel iligkinin anlasilmasinda anahtar bir

yap1 olarak degerlendirilmektedir.
2.6.4. Mallampati Skoru ve Dil Pozisyonu

Mallampati skoru, orofaringeal boslugun anatomik goriiniirliigiinii temel alan ve
dil kokii ile gevre yumusak dokularin iist havayolu agiklig: tizerindeki goreceli etkisini
klinik olarak tanimlamaya yonelik gelistirilmis bir siiflama sistemidir. Ik olarak
Mallampati ve arkadaglari tarafindan tanimlanan bu degerlendirme, agiz boslugu
hacmi ile dilin orofaringeal alandaki goreceli yerlesimi arasindaki iliskinin dolayli bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (141).
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Mallampati  degerlendirmesi, bireyin oturur pozisyonda, bas1 notral
konumdayken agzinit miimkiin olan en genis aciklikta agmasi ve dili maksimal
protriizyona getirmesi sirasinda orofaringeal yapilarin gorlniirliigiine dayanir. Bu
sirada yumusak damak, uvula ve faucial pilarlarin ne ol¢iide goriilebildigi esas
alinmakta; fonasyon yapilmamasi degerlendirme kosullarinin standardizasyonu

acisindan 6nem tagimaktadir (141, 142).

Orijinal Mallampati smiflamasi li¢ gruptan olusmakla birlikte, Samsoon ve
Young tarafindan yapilan modifikasyon ile siniflama dort kategoriye genisletilmis ve
Modifiye Mallampati Skoru (MMS) tanimlanmistir (142). Giiniimiizde klinik ve
arastirma alanlarinda, 6zellikle solunumsal fonksiyonlar, iist havayolu agikligi ve dil
pozisyonu ile iliskili degerlendirmelerde bu modifiye smiflama yaygin olarak

kullanilmaktadr.

MMS’ye gore; Smif I’de yumusak damak, uvula ve faucial pilarlar tamamen
goriilebilirken, Smif II’de yumusak damak ve uvula goriilmekte, faucial pilarlar
kismen maskelenmektedir. Siif III’te yumusak damak ve uvulanin yalnizca tabani
izlenebilmekte, Smif IV’te ise yumusak damak dahil olmak iizere faringeal yapilarin

hicbiri goriilememekte ve yalnizca sert damak segilebilmektedir (142).

Mallampati skorunun artmasi, dil kokiiniin orofaringeal bosluk igerisinde daha
posterior ve superior bir konumda yer almasiyla iliskilidir. Bu anatomik durum, tist
havayolu liimeninin daralmasina ve havayolu direncinin artmasina neden
olabilmektedir. Ust havayolu anatomisini ve ¢okebilirligini inceleyen galigmalarda, dil
hacmi ve dil kokii yerlesiminin havayolu agiklig1 iizerinde belirleyici faktorler

arasinda yer aldig1 gosterilmistir (143).

Mallampati skoru dogrudan dil hacmini 6lgen bir yontem olmamakla birlikte,
dilin orofaringeal bosluk icerisindeki goreceli baskinligini yansitan pratik bir klinik
gosterge sunmaktadir. Bu yoniiyle skor; kraniyofasiyal yapi, yumusak doku
organizasyonu ve list havayolu anatomisinin bilesik etkilerini igeren fonksiyonel bir

degerlendirme g¢ergevesi olusturmaktadir (141, 143).

Stomatognatik sistem agisindan ele alindiginda MMS; dil pozisyonu,

mandibulanin istirahat konumu ve hyoid kemik yerlesimi ile dolayli bir iligki
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sergilemektedir. Dil kokiiniin posterior yonde yer degistirmesi, suprahyoid ve
infrahyoid kaslar araciligiyla mandibular ve servikal bdlge biyomekanigini
etkileyebilmekte; bu durum bas ve boyun postiiriinde adaptif degisikliklerin ortaya
citkmasma zemin hazirlayabilmektedir. Kraniyoservikal postiir ile solunumsal
fonksiyonlar arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarda, iist havayolu agikligini
etkileyen anatomik ve postiiral faktorlerin birbiriyle etkilesim iginde oldugu

gosterilmistir (144, 145).

Bu baglamda MMS, yalnizca iist havayoluna iligkin lokal bir degerlendirme
araci olarak degil; stomatognatik sistem ile servikal sistem arasindaki fonksiyonel
iliskinin anlasilmasinda tamamlayici bir klinik gosterge olarak ele alinmaktadir. Dil
pozisyonuna bagli orofaringeal goriinlim degisiklikleri, bas—boyun postiirii ve
solunumsal organizasyon ile birlikte degerlendirildiginde, stomatognatik sistemin ¢ok
bilesenli ve biitlinciil yapisini yansitan 6nemli bir degerlendirme bileseni sunmaktadir

(141-145).
2.6.5. Stomatognatik Sistem — Servikal Sistem Iligkisi

Stomatognatik sistem ile servikal sistem arasindaki iliski, yalnizca anatomik
komsuluk temelinde degil; kas-iskelet zinciri, néromuskiiler kontrol ve postiiral
organizasyon baglaminda ele alinmasi gereken cok boyutlu bir etkilesim alam
sunmaktadir. Bas ve boyun bolgesi; ¢igneme, yutma, konugma ve solunum gibi temel
fonksiyonlarin es zamanli olarak yiiriitiilmesini gerektiren karmasik bir organizasyona
sahiptir ve bu fonksiyonlarin etkinligi, stomatognatik ve servikal yapilarin uyumlu

calismasina baghidir (109).

Stomatognatik sistemin mandibula ve hyoid kemik araciligiyla servikal bolgeyle
kurdugu anatomik siireklilik, bu iki sistem arasinda fonksiyonel bir baglanti
olusturmaktadir. Suprahyoid ve infrahyoid kas gruplari, mandibular hareketler ile
servikal omurga stabilitesi arasinda bir koprii gérevi gorerek bas—boyun postiiriiniin
diizenlenmesinde onemli rol oynamaktadir. Bu kaslarin aktivasyon paternleri,
mandibulanin pozisyonel degisiklikleri ile servikal kas tonusu arasinda karsilikli bir

etkilesime zemin hazirlamaktadir (146).
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Bas postiirii, stomatognatik sistemin fonksiyonel organizasyonunu etkileyen
temel faktorlerden biridir. Kraniyoservikal acidaki degisikliklerin mandibular istirahat
pozisyonu, c¢igneme kaslarmin uzunluk—gerilim iligkisi ve okliizal temas paterni
iizerinde belirleyici oldugu bildirilmistir. Ozellikle basin anteriora dogru translasyonu
ile karakterize postiiral adaptasyonlarda, mandibulanin konumunda ve c¢igneme
kaslarinin aktivasyon dengesinde kompansatuvar degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir

(116, 144).

Servikal omurganin biyomekanik durumu, stomatognatik sistemden
kaynaklanan afferent girdilerle birlikte merkezi sinir sistemi tarafindan biitlinciil bir
postiiral kontrol ¢ercevesinde diizenlenmektedir. Periodontal ligament, TME ve
cigneme kaslarinda yer alan propriyoseptif reseptorler; bag ve boyun pozisyonuna
iliskin duyusal bilginin diizenlenmesine katki saglayarak servikal kas aktivitesinin
hassas kontroliinde rol oynamaktadir. Bu duyusal geri bildirim mekanizmalari,
stomatognatik ve servikal sistemler arasindaki fonksiyonel entegrasyonun

norofizyolojik temelini olusturmaktadir (116).

Literatiirde stomatognatik sistem bozukluklarinin, servikal bolge ile iliskili agr1,
hareket kisitliligi ve postiiral asimetri gibi klinik bulgularla birlikte goriilebildigi
bildirilmektedir. TME disfonksiyonlarinin servikal omurga hareketliligi ve kas
aktivasyonu ile iligkili oldugu; servikal postiirde meydana gelen degisikliklerin ise
mandibular fonksiyonlar1 etkileyebildigi ifade edilmektedir. Bu karsilikli etkilesim,
bas—boyun kompleksinin fonksiyonel bir biitlin olarak ele alinmasini gerekli

kilmaktadir (115).

Stomatognatik sistem ile servikal sistem arasindaki iliskinin bir diger 6nemli
bileseni solunumsal fonksiyonlardir. Dil, mandibula ve hyoid kemik yerlesimi; {ist
havayolu agikligi ve solunum paternleri iizerinde belirleyici rol oynamakta, bu
yapilarin pozisyonel degisiklikleri servikal omurga hizalanmasi ile birlikte
degerlendirildiginde fonksiyonel adaptasyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Bas—boyun
postiiriindeki  degisikliklerin solunum kaslarinin aktivasyonu ve solunumsal

mekanikler lizerinde etkili oldugu gosterilmistir (145).

Tim bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, stomatognatik sistem ile servikal

sistem arasindaki iligki tek yonlii bir nedensellikten ziyade karsilikli etkilesim ve
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adaptasyon sliregleri iizerinden sekillenmektedir. Bu nedenle her iki sistemin
fonksiyonel durumu, bas—boyun kompleksinin biyomekanik ve ndromuskiiler

biitlinliigii igerisinde ele alinmalidir.
2.7. Solunum

Solunum sistemi, organizmanin oksijen gereksiniminin karsilanmasi ve
metabolik siiregler sonucu olusan karbondioksitin uzaklagtirilmasi yoluyla hiicresel
metabolizmanin siirekliligini saglayan temel fizyolojik sistemlerden biridir. Solunum
fonksiyonlart yalnizca gaz degisimi ile sinirli olmayip; postiiral kontrol, gévde
stabilitesi ve kas-iskelet sistemi fonksiyonlar1 ile yakin bir etkilesim igerisinde
yiiriitiilmektedir. Ozellikle diyafram ve torasik yapilarin hem solunum hem de postiiral
gorevleri, solunum sisteminin bas—boyun ve servikal bolge ile olan iliskisini klinik

acidan anlamli hale getirmektedir.

Bu boéliimde solunum sisteminin temel anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri ele
aliacak; solunum mekanigi boliimii ise, postiir ve servikal sistem ile olan etkilesimleri
kronik boyun agris1 baglaminda incelenecektir. Bdylece solunum sisteminin, kronik
kas-iskelet sistemi problemlerinde yalnizca eslik eden bir fonksiyon degil, biitiinciil
degerlendirme siirecinin Onemli bir bileseni oldugu teorik c¢ergcevede ortaya

konulacaktir.
2.7.1. Solunum Sisteminin Temel Anatomisi

Solunum sistemi, organizmanin oksijen gereksiniminin karsilanmasi ve
metabolik siirecler sonucu ortaya ¢ikan karbondioksitin uzaklastirilmasi yoluyla
hiicresel metabolizmanin siirekliligini saglayan yasamsal bir sistemdir. Bu sistem;
hava yollar1, akcigerler, solunum kaslar1 ve bu yapilar1 kontrol eden néromuskiiler
mekanizmalarin koordineli c¢alismasiyla islev gormektedir. Solunum sisteminin
anatomik organizasyonu, gaz degisiminin etkin bigimde gerc¢eklestirilmesinin yani sira
postiiral kontrol ve gdvde stabilitesi gibi fonksiyonlar1 da destekleyecek sekilde
yapilandirilmistir (147, 148).

Solunum sistemi fonksiyonu {i¢ temel mekanizma {izerinden gerceklesir:

ventilasyon, difiizyon ve perfiizyon. Bu mekanizmalardan herhangi birindeki bozulma,
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gaz degisimini olumsuz etkileyerek dispne, egzersiz intoleransi ve fonksiyonel

kapasite kaybina yol agabilmektedir (147, 149).

Ventilasyon, solunum kaslarinin koordineli aktivitesi ile torasik hacimde
meydana gelen degisiklikler sonucunda gergeklesmektedir. Perfiizyon, pulmoner
dolasim aracilifiyla kanin alveoler yiizeylerle temasini saglarken; difiizyon siireci
alveol-kapiller membran boyunca parsiyel basing farklarina bagl olarak oksijenin
kana, karbondioksitin ise kandan alveollere gecisini miimkiin kilmaktadir. Bu ii¢
mekanizmanin uyumlu caligmasi, etkili bir gaz degisimi i¢in temel gerekliligi

olusturmaktadir (136, 147).

Anatomik olarak solunum sistemi iist ve alt solunum yollar1 olmak {izere iki ana
boliimde incelenmektedir. Ust solunum yollari; burun, nazal kavite, farinks ve
larenksten olugsmakta olup, inspirasyon sirasinda havanin filtrelenmesi,
nemlendirilmesi ve 1sitilmasindan sorumludur. Alt solunum yollar ise trakea, bronslar,
bronsioller ve alveolleri igeren akciger parankiminden olusmaktadir. Bu yapilarin
hiyerarsik dallanma diizeni, alveoler yiizey alanini artirarak ventilasyon—perfiizyon

uyumunun desteklenmesine katki saglamaktadir (136, 147).

Akcigerler, torasik kavite igerisinde yer alan, elastik yapida ve lobiiler
organizasyona sahip organlardir. Akciger parankimi igerisinde bulunan alveoller,
yogun kapiller ag ile yakin anatomik iliski igerisinde olup diflizyon siirecinin
gerceklestigi temel fonksiyonel birimleri olusturmaktadir. Alveol duvarlarinin ince
yapisi ve genis ylizey alani, gaz degisiminin fizyolojik kosullar altinda etkin bigimde

stirdliriilmesini miimkiin kilmaktadir (147, 150).

Solunum sisteminin temel kasi olan diyafram, torasik ve abdominal kaviteyi
ayiran kubbe seklinde bir kas yapisidir. Diyaframin inspirasyon sirasinda kasilmasi,
torasik hacmin artmasina ve intratorasik basincin azalmasina yol agarak alveoler
ventilasyonu saglamaktadir. Diyaframin anatomik konumu ve fonksiyonel 6zellikleri,
yalnizca solunumsal ventilasyon ac¢isindan degil; intraabdominal basincin
diizenlenmesi, postiiral stabilite ve govde kontrolii agisindan da 6nem tasimaktadir

(148).
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Diyaframa ek olarak interkostal kaslar solunum mekaniginde 6nemli rol
oynamaktadir. Eksternal interkostal kaslar inspiratuar fazda toraks ekspansiyonuna
katki saglarken, internal interkostal kaslar 6zellikle zorlu ekspirasyon sirasinda aktif
olarak  gorev  almaktadir. Solunum  gereksiniminin  artti§1  durumlarda
sternokleidomastoid, skalen kaslar ve pektoral kaslar gibi aksesuar solunum kaslari

devreye girerek ventilatuar kapasitenin artirilmasina katki saglamaktadir (136, 151).

Solunum sisteminin sinirsel kontrolii, biiyiik Ol¢lide santral sinir sistemi
tarafindan saglanmakta olup, otomatik solunum ritminin diizenlenmesinde beyin sap1
temel rol oynamaktadir. Medulla oblongata diizeyinde yer alan dorsal ve ventral
solunum gruplari, inspirasyon ve ekspirasyonun ritmik organizasyonundan
sorumludur. Pons bolgesindeki pontin solunum merkezleri ise solunumun derinligi ve
hizi lizerinde diizenleyici etki gostererek solunum paterninin siirekliligini

saglamaktadir.

Diyaframin motor innervasyonu N. Phrenicus (C3-C5) araciliiyla
gerceklesirken, interkostal kaslar torakal spinal sinirler tarafindan innerve
edilmektedir. Bununla birlikte, mesensefalon ve daha iist santral merkezler; emosyonel
durum, postiiral gereksinimler ve istemli hareketler sirasinda solunum paterninin
modiilasyonuna katki saglamaktadir. Bu ¢ok diizeyli sinirsel organizasyon, solunumun
hem otomatik ritmik kontroliiniin hem de postiir ve hareket sirasinda ortaya ¢ikan
istemli ve refleks adaptasyonlarin es zamanli olarak diizenlenmesine olanak

tanimaktadir (147, 149).

Solunum sisteminin anatomik ve fonksiyonel organizasyonu, yalnizca gaz
degisimini saglayan bir yapi1 olarak degil; ventilasyon, perfiizyon ve diflizyon
mekanizmalarinin biitiinciil uyumu ile postiiral kontrol ve kas-iskelet sistemi
fonksiyonlartyla iligkili ¢ok boyutlu bir sistem olarak degerlendirilmelidir. Bu
biitiinciil yaklasim, solunum sisteminin klinik ve fonksiyonel degerlendirmelerde

merkezi bir konuma sahip oldugunu ortaya koymaktadir (148, 151, 152).
2.7.2. Solunum Mekanigi

Solunum mekanigi, ventilasyonun gergeklestirilmesi sirasinda torasik kafes,

diyafram ve solunum kaslarinin koordineli hareketlerini iceren dinamik bir siiregtir.
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Bu siirecte akcigerlerin pasif elastik 6zellikleri ile goglis duvarinin hareket kapasitesi
birlikte rol oynamakta; solunumun etkinligi, torasik mobilite ve kas-iskelet sisteminin

fonksiyonel biitiinliigii ile dogrudan iligski gostermektedir (147, 151).

Inspirasyon sirasinda torasik kafesin on—arka ve lateral ¢aplarinda artis meydana
gelir. Bu genisleme, iist kostalarda “pump-handle”, alt kostalarda ise “bucket-handle”
olarak tanimlanan hareket paternleri araciligiyla saglanmaktadir. Bu mekanik diizen,
akciger hacminin artmasina ve intratorasik basincin diismesine olanak taniyarak
havanin alveollere yonlenmesini miimkiin kilar (136, 147). Ekspirasyon ise istirahatte
biiylik Olgiide pasif elastik geri donlis mekanizmalartyla gerceklesirken, artmis
ventilatuvar gereksinim durumlarinda abdominal ve torasik kaslarin aktif katkisiyla

desteklenmektedir (151).

Diyafram, solunum mekaniginin merkezinde yer alan primer solunum kasi
olmasinin yani sira, olusturdugu piston benzeri hareket ile intraabdominal basing
regiilasyonunda ve torakolumbal stabilitenin saglanmasinda Onemli rol
tistlenmektedir. Diyaframin inspirasyon sirasinda kaudal yonde hareketi, abdominal
organlar lizerinde basing olusturarak hem solunum etkinligini artirmakta hem de gévde
stabilitesine katki saglamaktadir. Bu mekanik etki, diyaframin yalnizca respiratuar

degil, ayn1 zamanda postiiral bir kas olarak degerlendirilmesine zemin hazirlamaktadir

(148, 153).

Solunum mekaniginin etkinligi, primer solunum kaslar1 ile aksesuar solunum
kaslar1 arasindaki yiik paylasimiyla yakindan iligkilidir. Fizyolojik solunum paterninde
ventilasyonun biiyilk boliimii  diyafram ve interkostal kaslar tarafindan
gergeklestirilirken; sternokleidomastoid, skalen ve iist trapez gibi aksesuar kaslar
yalnizca artmis solunum ihtiyact durumlarinda devreye girmektedir. Ancak torasik
mobilitenin azalmasi, postiiral bozulmalar veya kronik agr1 durumlarinda, bu aksesuar
kaslarin istirahat solunumuna katilimi artmakta ve solunum mekanigi daha {ist torasik

ve servikal agirlikli bir patern sergilemektedir (154, 155).

Ozellikle &ne bas postiirii ve artmis torasik kifoz ile karakterize postiiral
dizilimlerde, torasik kafes ekspansiyonunun kisitlandigi; buna bagl olarak solunum
sirasinda diyafragmatik katkinin azaldigi ve iist torasik—servikal kas aktivitesinin

belirginlestigi bildirilmektedir. Bu durum, solunum mekaniginin verimliligini
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azaltmakla kalmayip, servikal bdlge kaslarinda asir1 yiikklenmeye ve mekanik stres

artisina da zemin hazirlamaktadir (156, 157).

Kronik boyun agrili bireylerde solunum mekaniginin bozulmasi, ¢ogunlukla
torasik rijidite, diyafram fonksiyonunda azalma ve aksesuar solunum kaslarinin asir
kullanim1 ile karakterize edilmektedir. Bu mekanik degisiklikler, servikal kas
aktivasyon paternlerini etkileyerek agri—dizabilite dongiisiiniin siirdiiriilmesine
katkida bulunabilmektedir. Bu nedenle solunum mekanigi, NSKBA baglaminda
yalnizca respiratuar bir siire¢ olarak degil, postiiral ve biyomekanik bir bilesen olarak

da degerlendirilmelidir (148, 153, 154).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, karsilastirmali kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Plam

Arastirma Ocak 2024- Kasim 2024 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 ve Dokuz Eyliil Universitesi Agiz ve Dis Saglig1 Uygulama
Ve Arastirma Merkezi’nde gergeklestirilmistir. Arastirma plani ve takvimi Tablo 3’de

sunulmustur.

Tablo 3. Arastirma plan1 ve takvimi

Temmuz— I(-)I;azlili'_an Temmuz— g:z:;_an Temmuz— |Ocak
Aralik 2023 2024 Aralik 2024 2025 Aralik 2025 (2026
Kaynak
tarama
izin ve
onaylar

Verileri
toplama
istatistiksel

analiz

Yazim

Basim

Sunum /
Savunma

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemini, dahil edilme ve dislanma kriterlerine uyan 18-35 yas

araliginda Tiirkiye popiilasyonundaki diisiik-orta dereceli miyopi tanisi alan olgular,

54



diisiik-orta dereceli miyopi ve NSKBA olan bireyler ile yas, cinsiyet ve viicut kitle
indeksi olarak eslestirilmis asemptomatik kontrol olgular1 olusturmaktadir. Miyopi
tanis1 alan olgular, Dokuz Eyliil Universitesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran,
dahil edilme kriterlerini karsilayan ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayan
bireyler arasindan secilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilara ise sosyal medya ve
iletisim uygulamalar1 {izerinden ve arastirmacilarin ¢evresinden ulasilmistir;
caligmaya katilmay1 kabul eden bireylerden bilgilendirilmis goniillii olur formunu

imzalamalar1 istenmistir.

Caligmaya dahil edilmesi planlanan olgu sayisi, Zielinski ve ark. tarafindan
yayinlanan “Masticatory Muscle Thickness and Activity Correlates to Eyeball Length,
Intraocular Pressure, Retinal and Choroidal Thickness in Healthy Women versus
Women with Myopia” adli ¢alismanin istatistiksel verisi 6rnek alindiginda, %80 giic,
%095 giiven araligt ve 0,60 etki biiylikligii ile G*Power 3.1.9.7 programinda yapilan
hesaplama sonucunda her bir grupta olmasi1 gereken kisi sayist 39, toplam 117 kisi
olarak bulunmustur. Arastirma siirecinde olusabilecek olas1 kayiplar g6z Oniinde

bulunduruldugunda ¢alismaya toplam 130 kisinin dahil edilmesi planlanmistir (158).
Miyopi grubu i¢in

Dahil olma kriterleri

e Oftalmolojik muayene ile diisiik dereceli miyopi (<-0,50 D ve >-6,00 D)
tanis1 almis olmak

e 18-35 yas aras1 olmak

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

e Okur-yazar olmak

Dislanma kriterleri

e Hiperopi

e <-6,00 Dioptri miyopi

e Optik sinir ve okiiler yapilarin hastaliklar
e Bas ve boynun norolojik hastaliklari

e Neoplastik hastaliklar

e Gebelik
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e Son 6 ay igerisinde bas ve boyun bdlgesini ilgilendiren bir cerrahi
operasyon gecirmis olmak

e Ortodontik tedavi gegirmis olmak

e Ortognotik cerrahiye ihtiya¢ duymak

Miyopi ve non spesifik kronik boyun agrist grubu igin

Dahil olma kriterleri

e Oftalmolojik muayene ile diisiik dereceli miyopi tanist almis olmak (< -
0.50 D ve >-6.00 D) ve ilgili uzman hekim tarafindan NSKBA tanis1
almis olmak

e 18-35 yas arast olmak

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

e Okur-yazar olmak

Dislanma Kkriterleri

e Hiperopi

e <-6,00 Dioptri miyopi

e Optik sinir ve okiiler yapilarin hastaliklari

e Bas ve boynun norolojik hastaliklari

e Neoplastik hastaliklar

e Gebelik

e Son 6 ay icerisinde bas ve boyun bolgesini ilgilendiren bir cerrahi
operasyon gecirmis olmak.

e Ortodontik tedavi ge¢irmis olmak

e Ortognotik cerrahiye ihtiya¢ duymak
Asemptomatik Kontrol Grubu I¢in

Dahil olma kriterleri

e Oftalmolojik muayene ile herhangi bir kirma kusuru tanisinin
konulmamis olmasi

e Kronik boyun agrisinin olmamasi

e 18-35 yas arast olmak

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
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e Okur-yazar olmak

Dislanma Kkriterleri

e Hiperopi

e >-0,5 D miyopi

e Optik sinir ve okiiler yapilarin hastaliklar

e Bas ve boynun nérolojik hastaliklar

e Neoplastik hastaliklar

e Gebelik

e Son 6 ay igerisinde bas ve boyun bdlgesini ilgilendiren bir cerrahi
operasyon gecirmis olmak.

e Ortodontik tedavi gegirmis olmak.

e Ortognotik cerrahiye ihtiya¢ duyulmast
3.4. Cahisma Materyali
Arastirma koleksiyon veya arsiv materyali kullanilmadan yiiriitiilmistiir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bu aragtirmada degerlendirilen degiskenler, incelenen sistemlere gore asagidaki

basliklar altinda simiflandirilmistir:

1. Demografik ve antropometrik degiskenler

e Yas
o Cinsiyet
e Boy

e Viicut agirhig

e Vicut kitle indeksi
2. Gorsel sistemle iliskili degiskenler

o Refraksiyon degeri / miyopi derecesi
o G0z kiiresinin aksiyel uzunlugu

o Pupiller agiklik

« Intraokiiler basing

e Santral kornea kalinlig
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3. Servikal bolgeyle iliskili degiskenler

o Servikal postiir agilar1 (Kraniyovertebral A¢1)
o Torakal fleksiyon agis1 (Torakal Kifoz Agisi)
e Servikal eklem pozisyon hissi hatast (EPHH) — fleksiyon, ekstansiyon, lateral

fleksiyon ve rotasyon yonleri igin
4. Agn ve oziirliiliikle iliskili degiskenler

e Boyun agris1 siddeti (VAS)
e Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI)

5. Stomatognatik sistemle iliskili degiskenler

e Okliizyon smifi (Angle siniflamasi)
e Temporomandibular eklem hareket agikliklar
e Ag1z solunumu durumu (Kademeli Ayna Testi, Su Retansiyonu Testi)

e Modifiye Mallampati skoru
6. Solunum sistemiyle iliskili degiskenler

e Solunum fonksiyon testi parametreleri (FVC, FEV., FEVi/FVC)

e Solunum kas kuvveti (PImax, PEmax)

Bu degiskenler, arastirmanin ilgili hipotezlerine gore istatistiksel modellerde bagimli

veya bagimsiz degisken olarak ele alinmistir.

3.6. Veri Toplama Araclan

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin degerlendirmeleri, Dokuz Eyliil
Universitesi Goz Hastaliklart Anabilim Dali, Dokuz Eyliil Universitesi Agiz ve Dis
Saglig1 Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde gergeklestirildi. Miyopi olgulara ilgili poliklinik
ziyaretleri sirasinda ¢aligmayla ilgili bilgi verildi, kontrol grubuna ise aragtirmacilarin
cevresi ve sosyal medya araciligiyla ulasildi. Calismaya katilmay1 kabul eden tiim
bireyler randevu giinlerinde ilgili birimlere yonlendirildi ve okiiler, stomatognatik,
servikal ve solunum degerlendirmeleri tamamlandi. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan her bir grupta 24 katilimci olmak iizere toplam 72 bireyin verileri

istatistiksel analizde kullanildi.
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3.6.1. Degerlendirme

Calismaya  katilmayr kabul eden katilmcilarin  degerlendirmeleri,
bilgilendirilmis onamlarinin alinmasinin ardindan, ayni arastirmaci tarafindan Dokuz
Eyliil Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Dokuz Eyliil Universitesi Ag1z ve
Dis Sagligi Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yiiz yiize gerceklestirildi. Katilimcilar randevu
giinlerinde ilgili birimlere yonlendirildi ve okiiler, stomatognatik, servikal ve solunum

degerlendirmeleri ayni standart protokol dogrultusunda tamamlandi.
Demografik ve Klinik Bilgiler

Tiim katilmeilarin cinsiyeti, yasi, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kitle
indeksi veri kayit formuna kaydedildi. Egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma/meslek
durumu, egzersiz aliskanlii, sigara ve alkol kullanimi, diizenli kullanilan ilaglar, aler;ji
varlig1, 6zgegmis ve soygecmis bilgileri sorgulandi. Ayrica gozlik ve/veya kontakt
lens kullanimi, kullanim siiresi, giin igerisindeki ekran siiresi ve kullanilan ekran
sayist, goz kurulugu sikayetlerinin varligi ve bu yakinmalar i¢in ilag/damla kullanim
durumlan kaydedildi. Katilimcilarda kronik siniizit veya rinit dykiisii olup olmadigi
da degerlendirilerek veri kayit formuna not edildi. Veri kayit formu EK-1’de,
calismaya katilmadan 6nce imzalatilan bilgilendirilmis goniillii onam formu ise EK-

2’de sunulmustur.
Gorsel Sistem Degerlendirmesi
Miyopi Derecesinin Degerlendirilmesi

Miyopi, akomodasyon olmaksizin refraksiyon kusurunun < -0.50 D olmasi
olarak tanimlanmaktadir. Diisiik miyopi < -0.50 D ile > -6.00 D; yiiksek miyopi ise <
-6.00 D olarak kabul edilmistir. Miyopi derecesi, Dokuz Eyliil Universitesi Goz
Hastaliklar1 Poliklinigi’nde bulunan Nidek otomatik refraktometre cihazi ile
sikloplejik damla uygulamasindan 30 dakika sonra uzman géz hastaliklar1 hekimi

tarafindan olciilerek kaydedildi. (Sekil 5 ve Sekil 6)
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Sekil 5 ve Sekil 6: Otorefraktometre cihazi ile miyopi derecesinin

degerlendirilmesi ve 6l¢iim sonuglari
Santral Kornea Kalinliginin Degerlendirilmesi

Santral kornea kalinligr dl¢timleri, G6z Hastaliklar1 Poliklinigi’nde bulunan
Oculus Pentacam cihazi kullanilarak uzman g6z hastaliklar1 hekimi tarafindan
gerceklestirildi. Olgiimler, Scheimpflug prensibine dayali doner kamera sistemi ile
elde edilen 6n segment goriintiileri lizerinden yapildi. Katilimeilarin ¢ene ve alin
destekleri cihaza yerlestirilerek icteki mavi fiksasyon 1s1gina bakmalar1 saglandi.
Cekim sonrasi korneanin santral noktasindaki kalinlik degeri santral kornea kalinlig1

(SKK) olarak kabul edilerek kaydedildi (159).
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Goz Kiiresinin Aksiyel Uzunlugunun Degerlendirilmesi

Go6z kiiresinin aksiyel uzunlugu (AU), IOLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec,
Almanya) cihazi kullanilarak non-kontakt optik biyometri yontemiyle olgiildii.
Olgiimler sirasinda her goz icin ardisik bes dlgiim alindi ve cihaz tarafindan kalite
kriterlerini saglayan ol¢iim degeri analizlerde kullamldi. Olgiimlerin giivenilirligi,
cihaz tarafindan sunulan yiiksek sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) ve hassas sinyal yakalama

kapasitesi dikkate alinarak degerlendirildi (160-162). (Sekil 7)

- I0LMaster® Advanced Technology
Patient  Functions | AL Setkings | Options 7

Ifcomposite signalis unsatistactory.
N e i ST

ALM: 5 OS

Sekil 7: IOLMaster Cihazi ile Aksiyel Uzunluk Ol¢iimii
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Intraokiiler Basincin Degerlendirilmesi

Intraokiiler basing oOlgiimleri, Goz Hastaliklar1 Poliklinigi'nde bulunan
Nidek/Marco NT-510 non-contact tonometre cihazi kullanilarak uzman goz
hastaliklari hekimi tarafindan yapildi. Cihaz mmHg cinsinden G6z I¢i Basing (GIB)
dl¢iimiinii sunmaktadir ve test-retest varyabilitesi %6,4’tiir (163). Ortalama GIB
degeri i¢in her gbzden ii¢ 6l¢iim alindi. Katilimeilar ¢enelerini cihazin ilgili bdlmesine
yerlestirip alinlarini iist destege dayayarak karsiya baktiktan sonra, her iki goz i¢in elde

edilen tiger 6l¢iim kaydedildi ve ortalama deger alind.
Pupiller Acikligin Degerlendirilmesi

Pupil cap1 Olgiimleri, Oculus Pentacam cihazi kullanilarak uzman goz
hastaliklar1 hekimi tarafindan gergeklestirildi. Cihaz, Scheimpflug prensibine dayanan
ince kesit fotograf teknigiyle caligmakta olup donen bir Scheimpflug kamera ve 475
nm dalga boyunda UV igermeyen mavi 151k kaynagindan yararlanmaktadir.
Katilimcilar ¢ene ve alin destegine yerlestirilerek oturur pozisyonda karanlik odada
cihazin icindeki slit mavi 15132 bakti ve cekimler tamamlandi. Olgiim sonrasi
goriintiiler incelenerek QS boliimiinde “OK™ ibaresi bulunan, yani ¢ekimi dogru
yapilmis kayitlar kaydedildi. Islem sag ve sol goz icin ayri ayr1 uygulandi.
Literatiirdeki ¢alismalar da bu dogrultuda yapilmistir (164). Bu cihazin 6n segment
parametrelerindeki O6l¢lim sonuglarinin diger cihazlarla karsilastirildiginda basarili
oldugu bildirilmektedir (165). Tim oOl¢iimler aym1 g6z hekimi tarafindan
uygulandi.(Sekil 8 ve Sekil 9)

Sekil 8: Pupil ¢ap1 6l¢iimii i¢in kullanilan Oculus Pentacam Cihazi
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Sekil 9: Oculus Pentacam Pupil Capt Olgiim Ekrani
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Agr1 ve Yeti Yitimi Degerlendirilmesi
Agri Degerlendirmesi

Boyun agrist siddeti, 100 mm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak
degerlendirildi. Katilimcilara agrilarinin ne zamandir devam ettigi, giin icerisindeki
siddet degisimleri, agriy1 artiran aktiviteler ve servikal anterior tilt pozisyonuyla iliskili
olabilecek hareketler sorgulandi. Ayrica gozliik ve/veya kontakt lens kullanilmadigi
donemlerde boyun agris1 sikdyetlerinde artis olup olmadigi da uzman fizyoterapist

tarafindan kaydedildi.
Boyun Agrisina Ozgii Yeti Yitiminin Degerlendirilmesi

Boyun agrisma bagli islev kaybini degerlendirmek igin Boyun Oziirliiliik Indeksi
(BOI) kullanild1 ve katilimeilar bu 6lgegi uzman fizyoterapist esliginde cevapladilar.
BOI, agr1 siddeti, kisisel bakim, tasima, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, calisma,
araba kullanma, uyku ve rekreasyonel aktivitelerden olugsan 10 boliimden olusur. Her
boliim 0-5 puan arasinda derecelendirilmekte olup, yiiksek puanlar daha fazla yeti
yitimini gostermektedir. Tiim boliimlerin tamamlanmasiyla elde edilen toplam puan 0
ile 50 arasinda degismekte ve bu deger gerek ham skor olarak gerekse ylizdeye
dondistiirtilerek (toplam puan x2) yorumlanmaktadir. Toplam puanin 0 olmasi hig yeti
yitimi olmadigini, 50 olmast ise tam yeti yitimi oldugunu ifade eder. Literatiirde BOI
skorunun %0-8 aras1 “yok”, %10-28 aras1 “hafif”, %3048 aras1 “orta”, % 50—64aras1
“ciddi” ve %>70 i¢in “tam yeti yitimi” olarak siniflandirilabilecegi belirtilmektedir.

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Aslan ve ark. tarafindan yapilmistir (166).
Servikal Bolgeye Iliskin Degerlendirmeler
Servikal Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Servikal propriyosepsiyon, eklem pozisyon hissi hatasini 6l¢gmeye yonelik laser
point sistemi kullanilarak uzman fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirme sirasinda milimetrik kagit, laser pointer yerlestirilmis bir baslik (360
g) ve katilimcinin dig gorsel ipuclarii engellemek icin opak gozliik (30 g) kullanildi.
Katilimcilar milimetrik kagittan 180 cm uzaklikta, ayaklar yere diiz basacak ve dizler

90° fleksiyonda olacak sekilde oturur pozisyonda yerlestirildi.
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Oncelikle basin nétral pozisyonundaki laser 1s13min milimetrik kagit iizerindeki
izdiisiimii isaretlendi. Katilimcinin bu pozisyonu 30 saniye korumasinin ardindan,
“basimizi baslangic pozisyonuna getiriniz” komutu verilerek iki saniye i¢inde yeniden
ayn1 pozisyona donmesi istendi. Yeniden ulasilan noktanin izdiisiimii kaydedildi. Ayni
islem fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol rotasyon hareketleri
icin tekrarlandi. Her hareket alti kez uygulandi ve hareketler arasinda bir dakika

dinlenme suresi verildi.

Pozisyon hissi hatasinin hesaplanabilmesi i¢in nétral pozisyonun izdiisiimii “0”’
referans noktasi olarak alindi. Hareket sonrasi elde edilen laser izdiistimlerinin X ve Y
koordinatlar1 kaydedildi ve pozisyon hatast agisi, ilgili matematiksel formdiil

kullanilarak hesaplandi (167).

Pozisyon hissi hatasinin ag¢1 cinsinden hesaplanmasi i¢in kullanilan
trigonometrik modelde, HP uzunlugu laser pointer ile milimetrik kagit arasindaki
mesafeyi (180 cm), OP uzunlugu ise pozisyon hissi hatasinin santimetre cinsinden
degerini temsil etmektedir. Bu degerler trigonometrik formiile yerlestirildiginde,
pozisyon hissi a¢is1 tan(a) = OP / HP iliskisi iizerinden hesaplandi. Buradan hareketle,
a=tan' (OP/HP) formiilii kullanilarak servikal pozisyon hissi hatasi derece cinsinden

elde edildi.

Bu yontemin literatiirde servikal propriyoseptif degerlendirme i¢in orta diizeyde
gecerli ve giivenilir oldugu, boyun agrisi bulunan bireylerde uygulayici ici

giivenilirliginin ICC = 0,60 — 0,75 araliginda raporlandig: bildirilmektedir (168).
Servikal Postiiriin ve Torakal Fleksiyon A¢isimin Degerlendirilmesi

Servikal postiir, fotograf tabanli a¢1 6l¢iim yontemi ile degerlendirildi. Yedinci
servikal vertebradan (C7) gegcen horizontal ¢izgi ile C7-tragus arasindaki ¢izgi
arasindaki ac1 dijital ortamda uzman fizyoterapist tarafindan o6l¢iildii. Torakal
fleksiyonun degerlendirilmesi amaciyla C7 ve T12 seviyelerinden gecen ¢izgilerin

kesisiminden olusan ag¢1 ayni1 yontemle hesaplandi.

Fotograflar, tripod {izerine sabitlenen Samsung Galaxy A34 (Samsung
Electronics, South Korea) akilli telefonunun arka kamerasi kullanilarak sag lateralden

cekildi. Kamera—katilimci mesafesi 4 metre olarak standartlastirildi ve c¢ekim
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stiresince kamera ve sandalyenin konumu degistirilmedi. Her katilimcinin ii¢ fotografi
cekildi; fotograflar daha sonra ¢evrimigi bir dijital ag1 61¢iim aracina (GINIFAB Online
Protractor) aktarildi ve referans noktalarindan yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi analizde

kullanildi.

Literatiirde bu yontemin uygulayici i¢i giivenilirligi i¢in ICC = 0,88 diizeyinde
giivenilirlik bildirilmektedir (169).

Solunum Degerlendirmesi
Solunum Fonksiyon Testi

Katilimecilarin pulmoner fonksiyonlari, oturma pozisyonunda ve 1995 ATS
kriterlerine uygun olarak Sensormedics Vmax 22 spirometre (SensorMedics Inc.
Anaheim, CA, USA) kullanilarak uzman fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.
Olgiimler sirasinda katilimcilardan maksimal inspirasyon sonrast hizli ve kuvvetli bir
sekilde ekshalasyon yapmalari istendi. Test sonucunda zorlu vital kapasite (FVC),

birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV:) ve FEV/FVC orani kaydedildi.
Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti, indirekt ve noninvaziv yontemlerden biri olan maksimum
inspiratuar basing (PImax) ve maksimum ekspiratuar basing (PEmax) ol¢timleri ile
uzman fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Olgiimler, Sensormedics Vmax 22

cthazi (SensorMedics Inc. Anaheim, CA, USA) kullanilarak yapildi.

PImax o6l¢iimiinde katilimeilardan maksimum ekspirasyonun ardindan sistemin
bir valf ile kapatilmasi sonrasinda kapali valfe karsi en az 2 saniye siiren maksimal
inspirasyon yapmalar1 istendi. PEmax Ol¢limiinde ise maksimum inspirasyon
sonrasinda valf kapatilarak katilimcidan kapali sisteme karsi en az 2 saniye siiren

maksimal ekspirasyon yapmasi istendi.

Her iki parametre i¢in en az ii¢ Ol¢iim alindi ve en yiiksek deger analizde
kullanildi. Tim solunum Ol¢iimleri aym1 wuzman fizyoterapist tarafindan

gergeklestirildi.
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Stomatognatik Sistem Degerlendirmesi
Okliizyon Degerlendirilmesi

Okliizyon degerlendirmesi dis hekimi tarafindan, dis {liniti iizerinde ve reflektor
15181 altinda, ayna ve sond kullanilarak gerceklestirildi. Sagital yondeki kapanis

iliskileri Angle smiflandirmasi esas alinarak degerlendirildi (14).

Angle Sinif I okliizyon, iist birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiillerinin
alt birinci molar dislerin median oluguna oturdugu nétral kapanis olarak kabul edildi

(Sekil 10).

Sekil 10. Angle Sinif I okliizyon

Angle Sinif I malokliizyon ise molar iligkilerin nétral olmasina karsin; alt ve list dental
arkta yer darligina bagl c¢aprasikliklar, lingual veya vestibiiler pozisyonlanmalar,
rotasyonlar, infrapozisyonlar; yer fazlaligina bagh diastemalar, artmis overjet veya

overbite gibi ek durumlarin eslik ettigi kapanis bigimi olarak degerlendirildi (170).

Angle Sinif II malokliizyon, {ist birinci molar sabit kabul edilerek alt birinci molarin
daha distal konumda yer aldig1 kapanis olarak tanimlandi. Giincel siniflandirmaya gore

kesici dis konumlarina bagl iki alt boliim degerlendirildi:

e Angle Smif Il boliim 1 malokliizyon: Sinif II kapanisla birlikte anterior bolgede
artmis overjetin bulundugu kapanis tipi (Sekil 11).
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Sekil 11. Angle Sinif II béliim 1 malokliizyon

e Angle Smif II boliim 2 malokliizyon: Siif II kapanisla birlikte anterior bolgede
derin kapanisin eslik ettigi durum (Sekil 12).

v

Sekil 12. Angle Sinif II boliim 2 malokliizyon

Angle Smf III malokliizyon ise list birinci molar sabit kabul edilerek alt birinci
molarin daha mezial pozisyonda yer aldig1 kapanis iliskisi olarak degerlendirildi (15).

(Sekil 13).
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Sekil 13. Angle Sinif III malokliizyon

Temporomandibular Eklem Hareket Acikliklarinin Degerlendirilmesi

TME hareket acikliklari, dijital kumpas kullanilarak o6l¢iildii ve sonuglar
milimetre cinsinden kaydedildi. Katilimecilar oturur pozisyonda ve bas notral
pozisyondayken maksimum agiz a¢ikligi, maksimum yardiml agiz acikligi, sag ve sol

lateral deviasyon, protriizyon ve retriizyon hareketleri dis hekimi tarafindan

degerlendirildi. Her bir parametre i¢in ii¢ 6l¢iim alind1 ve dlgiimlerin ortalama degeri

analizde kullanild1 (171). (Sekil 14)

Sekil 14: Dijital kumpas ile ag1z agikliginin 6lgiilmesi
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Dil Pozisyonu ve Agiz Solunumunun Degerlendirilmesi

Katilimcilar agi1z solunumu acisindan dis hekimi tarafindan degerlendirildi ve bu
amagla Kademeli Ayna Testi ile Su Retansiyonu Testi uygulandi. Her iki test,
katilimcilar dis linitesinde oturur pozisyondayken, bas dik ve dudaklar kapali sekilde,

normal nazal solunum siirdiiriiliirken ger¢eklestirildi.

Kademeli Ayna Testi’nde, katilimc1 dudaklarini kapali tutarak burnundan nefes
alip verdi. Burun deliklerinin 6niinde tutulan aynada ikinci ekshalasyon sonrasi olusan
bugu alan1 isaretlendi. Isaretlenen bugu uzunlugunun 30 mm’ye kadar olmasi diisiik
nazal hava akigini, 30-60 mm aras1 orta diizey nazal hava akisini, 60 mm iizerinde
olmasi ise yiiksek nazal hava akisini gdsterdi. 30 mm’nin altindaki degerler agiz

solunumu olarak kaydedildi (172). (Sekil 15 ve Sekil 16)

Sekil 15 ve Sekil 16: Kademeli Ayna Testi ile nazal hava akiminin

degerlendirilmesi

Su Retansiyonu Testi’nde, katilimcinin agzina yaklasik 15 ml su almasi ve suyu
3 dakika boyunca agzinda tutmasi istendi. Suyun 3 dakikadan kisa siirede

tutulamamas1 agiz solunumu olarak degerlendirildi (173).

Katilimceilarin dil pozisyonu ise MMS ile dis hekimi tarafindan reflektor 15181

altinda degerlendirildi. MMS degerlendirmesinde katilimc1 oturur pozisyonda hekime
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bakar sekilde konumlandirildi; hekimin talimati ile agzint miimkiin oldugunca agmasi
ve dilini 6ne dogru ¢ikarmasi istendi. Faringeal yapilarin goriiniirliigiine gore skorlar

I-1V arasinda kaydedildi (Sekil 17 ve Sekil 18) (142).

Sekil 17. Modifiye Mallampati Skorlamas1

Sekil 18: Modifiye Mallampati Skorlamasi ile dil pozisyonunun degerlendirilmesi
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp. Armonk, NY,
USA) yazilim1 kullanilarak gerceklestirildi. Siirekli degiskenlere ait dagilim 6zellikleri
Shapiro—Wilk testi, histogramlar ve olasilik (Q—Q) grafikleri ile degerlendirildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde parametrik olmayan yontemler kullanildi.
Siirekli degiskenler normal dagilim saglandiginda ortalama =+ standart sapma, normal
dagilim saglanmadiginda ise ortanca (g¢eyrekler arasi aralik; IQR) bigiminde

raporlandi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak sunuldu.

Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri, normal dagilim gosteren degiskenlerde Tek
Yonli ANOVA, varyans homojenligi saglanmadiginda Welch ANOVA; normal
dagilim gostermeyen degiskenlerde ise Kruskal-Wallis H testi ile karsilastirildi.
Kategorik degiskenlerde Ki-Kare testi kullanildi.

Gorsel sistem parametreleri (aksiyel uzunluk, pupil aciklig1, intraokiiler basing, santral
kornea kalinligi) agisindan sag—sol goz oOlglimlerinin karsilastirilmasi icin tekrarli
Olciimler ANOVA uyguland1 ve goz x grup etkilesimleri degerlendirildi. Servikal
postiir dlgtimlerinde grup etkisi MANOVA ve ardindan tek degiskenli ANOVA ile
incelendi. Servikal EPHH degerleri, normal dagilima gore Tek Yonli ANOVA veya
Kruskal-Wallis testi ile karsilastirildi ve etki biiyiikliikleri partial eta kare (n?)

kullanilarak raporlanda.

Okliizyon smifi, MMS, agiz solunumu, su retansiyonu testi ve diger stomatognatik

sistem parametreleri Ki-Kare testi ile degerlendirildi.

Korelasyon analizleri, verilerin normal dagilim gdstermemesi nedeniyle Spearman rho
katsayis1 ile gerceklestirildi. Kontrol grubunda agr1 ve boyun oziirliiliigii degerlerinin
sifir olmasi nedeniyle VAS, BOI ve miyopi gostergeleri arasindaki iliskiler yalnizca
miyopi iceren iki grup {lizerinden analiz edildi. Korelasyon katsayilarinin
yorumlanmasinda Cohen’in siniflamasi temel alindi; 0,00-0,29 zayif, 0,30-0,49 orta
ve >0,50 giiclii iliski olarak degerlendirildi (174). Coklu test problemine karsi
Bonferroni diizeltmesi uygulandi ve diizeltilmis anlamlilik diizeyleri ilgili tablolarda

belirtildi.
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Korelasyon analizlerinde anlamli veya egilimsel olarak iligkili bulunan degiskenler
icin ¢oklu dogrusal regresyon modelleri kuruldu. Bagimli degiskenler olarak VAS,
BOI, refraksiyon degerleri ve servikal propriyosepsiyon parametreleri; bagimsiz
degiskenler olarak ise ilgili miyopi, solunum ve servikal bolge dl¢iimleri modele dahil
edildi. Modeller enter yontemiyle olusturuldu ve model uyumu R?, diizeltilmis R? ve

F testi ile degerlendirildi.

Mann—Whitney U testi ile yapilan grup karsilastirmalarinda etki biiyiikliikleri
Cohen’in smiflamasina gore yorumlandi; 0-0,40 kiiciik, 0,41-0,70 orta ve >0,71
biiylik etki biyiikligii olarak kabul edildi (174). Tim analizlerde istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi. Ancak, coklu karsilastirmalardan
kaynaklanabilecek Tip I hata riskini (yalanci pozitiflik) minimalize etmek amaciyla
Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Bu diizeltme prosediiriinde, anlamlilik esigi olan
p<0,05 degeri gerceklestirilen karsilastirma sayisina boliindi (6rnegin; ti¢lii 6lgtimler
icin anlamlilik diizeyi p<0,016 olarak giincellendi). Bonferroni diizeltmesi yapilan
analizlerde kullanilan diizeltilmis alfa degerleri ve bu degerlere gbre saptanan

istatistiksel anlamliliklar, ilgili tablolarla birlikte sunuldu.

3.8. Arastirmanin Kisithliklari

Bu calismada karsilasilan baslica kisitliliklar bulunmaktadir. Oncelikle, 18-35
yas araligindaki bireylerde ortodontik tedavi dykiisti bulunmayan katilimcilarin siirl
sayida olmasi, orneklem olusturma siirecini gli¢lestirmistir. Baslangigta planlanan
orneklem biiytikliigline ulagsmay1 zorlastiran bir diger faktor ise, birgok goniilliide fark
edilmeyen hipermetropi saptanmasi nedeniyle bu kisilerin diglanmak zorunda
kalinmasidir. Calismaya yalnizca diisiik—orta dereceli miyop bireylerin dahil edilmesi,
yiiksek dereceli miyoplarin degerlendirmeye alinamamasina yol agmis ve sonuglarin
genellenebilirligini kisitlamistir. Ayrica, li¢ ayr1 grubun olusturulmas: ve ozellikle
erkek katilimer teminindeki giigliikler, 6rneklem dagilimini sinirlayan diger unsurlar
olmustur. Servikal propriyosepsiyon ve servikal postiir degerlendirmelerinde
kullanilan yontemler literatiirde kabul goren yontemler olmakla birlikte, laboratuvar
tabanl gelismis 0l¢lim sistemlerine kiyasla daha diisiik duyarliliga sahip olabilir. Tiim
bu faktorler, arastirma bulgularinin daha genis popiilasyonlara genellenmesini

sinirlayan etmenler olarak degerlendirilebilir.
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3.9. Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul onay1, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.12.2023 tarih ve 2023/41-11 karar numarasi ile
alinmistir. Arastirma kapsaminda kullanilan etik kurul onay belgesi EK 3’te

sunulmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismamiza miyopi tanist alan ve NSKBA olan 24 (Grup 1) , miyopi tanist alan 24
(Grup 2) ve kontrol grubu (Grup 3) i¢in emmetrop ve kronik boyun agrisi olmayan 24
katilimc1 dahil edildi.

Tablo 4. Gruplarm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=24) (n=24) (n=24)
Yas (yil) 20,12 22,41 20,58 0,276

(18,00- 24,00)  (18,00-35,00)  (19,00-23,00)

Cinsiyet (n, %)

Kadin 15 (62,5) 14 (58,3) 11 (45,8) 0,481°
Erkek 9(37,5) 10 (41,7) 13 (54,2)
Viicut agirligi 66,16 63,79 71,41 0,2207
(ke) (41,00-100,00) (42,00-87,00) (46,00-110,00)
Boy uzunlugu 172,16 170,00 174,87 0,243+
(cm)

(158,00-190,00)  (153,00-186,00) (157,00~ 198,00)

BKI (kg/m?) 22,00 21,99 23,13 0,4307

(16,40-30,50) (17,20-28,30)  (16,50-32,80)

Egitim diizeyi

(n, %)
Lisans 24 (100) 21 (87,5) 24 (100) 0,044%"
Lisansiistii - 3 (12,5) -
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Aile miyop
oykiisii (n, %)

Var 16 (66,7) 14 (58,3) 7(29,2) 0,024%
Yok 8 (33,3) 10 (41,7) 17 (70,8)
Sigara dykiisii 17 (70,8) 12 (50) 9 (37,5) 0,065°
Evet 7(29,2) 12 (50) 15 (62,5)
Hayir
Glinliik sigara 4,87 3,95 4,70 0,340"
tiiketimi (adet) 4 00.20,00) (0,00-20,00) (0,00-20,00)
Kullanilan 2,66 2,50 2,33 0,338"
ekran sayist 005 .00) (2,00-4,00) (1,00-3,00)
(adet)
Ekran  siiresi 9,95 8,50 8,58 0,225F
(giin/saat) (2,00-20,00) (5,00-15,00) (4,00-14,00)

BKIi: Beden Kiitle Indeksi, YKruskal-Wallis, T ANOVA, *Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4’te sunulmaktadir. Gruplarin yas
ortanca degerleri sirasiyla 21,00 (19,00-23,00), 22,00 (20,00-24,00) ve 22,00 (19,00—
25,00) yil olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas (p=0,276), cinsiyet (p=0,481),
kullanilan ekran sayis1 (p=0,338), giinliik ekran siiresi (p=0,225) ve sigara Oykiisii
(p=0,065) acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ancak
egitim diizeyi (p=0,044) ve aile miyop Oykiisii (p=0,024) degiskenlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 4).
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4.2. Gorsel Sisteme Iliskin Bulgular
4.2.1. Gruplarin Gérsel Sistem Parametreleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Gruplarin  gorsel sistem parametrelerine iliskin tanimlayici istatistikleri ve
karsilastirma sonuglar1 Tablo 5°te sunulmustur. Sag/sol goz 6l¢timleri tekrarli dlgiimler
faktorii olarak ele alinarak yapilan tekrarli 6l¢limler varyans analizi sonuglarina gore,
hicbir parametrede goz (sag/sol) ana etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda yalnizca aksiyel uzunluk agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi [F(2,69)=3,314, p=0,042, n?>=0,088 (kismi eta kare)]. Bonferroni
diizeltilmis ikili karsilastirmalar, bu farkin hem Grup 1 hem de Grup 2’de kontrol
grubuna kiyasla aksiyel uzunlugun daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini, iki

miyop grup arasinda ise anlamli fark bulunmadigini goéstermektedir (p>0,05).

Santral kornea kalinhig1 [F(2,69)=1,628, p=0,204], pupil aciklig1 [F(2,69)=0,192,
p=0,826] ve gbz i¢i basinci [F(2,69)=0,734, p=0,484] acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayrica tiim parametreler i¢in goz (sag/sol)

ana etkisi ve grupxgdz etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin Gorsel Sistem Parametrelerine iliskin Tanimlayici Istatistikleri ve

Karsilastirmalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 F(dfi,dfz) p
(n=24) (n=24) (n=24)

ort £SS ort £SS ort £SS

Aksiyel 23,95+ 24,00+ 23,39+ 3,314 0,042*
uzunluk 0,19 0,19 0,19 (2,69)

(mm)

Santral 551,48+ 558,54+ 569,37+ 1,628 0,204+
Kornea 27,99 43,07 26,99 (2,69)
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Kalinlig1

(um)

Pupil 3,33+0,50 3,26+0,66 3,35+0,46 0,192 0,8267F
aciklig (2,69)

(mm)

Goz ici 17,79+ 17,17+ 16,75+ 0,734 0,484+
basinci 3,11 3,18 2,29 (2,69)

(mmHg)

TANOVA, SS: Standart Sapma, *p<0,05

4.2.2. Okiiler Biyometrik Olgiimler ile VAS ve BOI Arasindaki Grup I¢i Iliskiler
4.2.2.1. Miyopi ve Boyun Agrist Grubu

Grup 1’de miyopi gostergeleri ile agr1 siddeti ve boyun dizabilitesi arasindaki iliskileri
incelemek amactyla Spearman korelasyon analizi yapildi. Analiz sonuglarina gore,
VAS ile sag/sol sferik esdeger degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif
yonli iligkiler saptandi (sag: p = —0,542, p = 0,006; sol: p =—-0,430, p = 0,036). VAS
ile refraksiyon degerleri arasinda ve BOI skorlari ile sferik esdeger veya refraksiyon
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmedi (p > 0,05). (Tablo

6)
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Tablo 6. Grup 1°de VAS ve BOI ile miyopi gostergeleri arasindaki Spearman

korelasyon analizi sonuglari

. Sagsferik  Sag Solsferik  Sol
VAS BOI
esdeger refraksiyon esdeger refraksiyon
p=,022 p=—542** p=—7393 p=—,430% p=—266
VAS —
p=,920 p=,006 p=,057 p=,036 p=,208
p=,022 p=—,086 p=—,168 p=—,051 p=,108
BOI —~
p=,920 p=,690 p=431 p=,814 p=,616
Sagsferik P~ >42** p=—,086 p=924%*  p=_872%*  p=T]5**
esdeger p=,006 p=,690 p=,000 p=,000 p=,000
Sag p=—393 p=168 p=,924** p=,847**  p=_839**
refraksiyon p=,057 p=,431 p=,000 p=,000 p=,000
Solsferik ~ P——430% p=—,051 p=872**  p=_847** p=,887**
esdeger p=,036 p=,814 p=,000 p=,000 p=,000
Sol p=—,266 p=—108 p=,715** p=,839%%* p=,887**
refraksiyon p=,208 p=,616 p=,000 p=,000 p=,000

VAS: Viziiel Analog Skala, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05,

*%p<0,01

4.2.2.2. Miyopi Grubu

Grup 2’de yapilan Spearman korelasyon analizinde, VAS ve BOI skorlar1 ile sag/sol

sferik esdeger veya refraksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p > 0,05).
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4.3. Servikal Postiir ve Propriyosepsiyona Iliskin Bulgular
4.3.1. Gruplarin Servikal Postiir Parametrelerinin Karsilastirilmast

Tablo 7. Servikal Postiir Degerlendirmelerine iliskin Sonugclar

F(2,69) p Partial n?
KVA°f F(2,69)=1,842 0,165 0,051
TKA®T F(2,69)=2,317 0,107 0,063

KVA: Kraniovertebral A¢i, TKA: Torakal Kifoz Acist, FANOVA, *p<0,05

Gruplarin servikal postiir degerlendirmelerine iliskin bulgular Tablo 7°de sunuldu.
Servikal postiir olgiitleri olarak KVA ve TKA degerlendirildi. Tek degiskenli ANOVA
sonuclarina gére KVA [F(2,69) = 1,842, p = 0,165] ve TKA [F(2,69) = 2,317, p =
0,107] agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 7).

4.3.2. Gruplarin Servikal Propriyosepsiyon Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Tablo 8. Servikal Eklem Pozisyon Hatas1 Olgiimlerine Iliskin Sonuglar

) Varyans
F (2,69) p Partial n?
Homojenligi (p)
Fleksiyon (°) 55,134 <0,001 0,615 0,001
Ekstansiyon (°) 48,562 <0,001 0,584 0,566
Sag Lateral
_ 48,115 <0,001 0,582 0,456

Fleksiyon (°)
Sol Lateral Fleksiyon

44,668 <0,001 0,564 0,657
©)
Sag Rotasyon (°) 53,827 <0,001 0,610 0,531
Sol Rotasyon (°) 53,001 <0,001 0,607 0,731

TANOVA, *p<0,05
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Gruplarin servikal EPHH o6l¢iimlerine iliskin karsilastirma sonuglari Tablo 8’de
sunuldu. Yapilan analizler sonucunda servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, servikal
sag/sol lateral fleksiyon ile servikal sag/sol rotasyon yonlerinin tamaminda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). (Tablo 8) Anlaml
farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizler, 6zellikle servikal
fleksiyon ile sag ve sol rotasyon yonlerinde gruplar arasindaki ayrimin daha belirgin
oldugunu gosterdi. Servikal fleksiyon yoniinde Grup 1 (2,07°) ve Grup 2 (2,07°)
degerleri Grup 3’ten (1,16°) daha yiiksek olup fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (G1—
G3 ve G2-G3 igin p<0,001; G1-G2 i¢in p=1,000). Sag rotasyon yoniinde Grup 1
(2,10°) ve Grup 2 (2,03°) degerleri Grup 3’e (1,25°) gore anlaml1 diizeyde daha yiiksek
bulundu (G1-G3 ve G2-G3 i¢in p<0,001; G1-G2 i¢in p=0,731). Sol rotasyon yoniinde
ise EPHH degerleri Grup 1 (2,22°) > Grup 2 (1,99°) > Grup 3 (1,07°) seklinde
siralanmig olup gruplarin tamami birbirinden anlamli olarak farkliydi (G1-G2
p=0,030; G1-G3 ve G2-G3 p<0,001).

4.3.3. Grup 1’de Servikal Postiir Parametreleri ile Okiiler Parametreler Arasindaki
liskiler

Grup 1’de servikal postiir parametreleri ile okiiler degiskenler arasindaki iliskiler
incelendiginde, KVA ve TKA ile miyopi gostergeleri (sferik esdeger(D) ve refraktif
hata(D)) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi ( p > 0.05). (Tablo
9

Tablo 9. Grup 1°de Servikal Postiir Parametreleri ile Okiiler Parametreler Arasindaki

Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

sags sagrefr sols solrefr KVA TKA

p=,924*  p=872%  p=715% p=,281 p=,165

sags —
p<,001 p<,001 p<,001 p=184 p=,442
sagrer p=924* p=847%  p=839*  p=153 p=085
p<,001 p<,001 p<,001 p=476  p=,693
sols p=872%  p=84TF p=887*  p=238  p=167
p<,001 p<,001 p<,001 p=,263  p=,435
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sags sagrefr sols solrefr KVA TKA
p=715%  p=,839* p=,887* p=,120  p=—,050
solrefr —
p<,001 p<,001 p<,001 p=577 p=815
=,281 =153 =,238 =,120 =317
KVA p p p p B p
p=,184 p=,476 p=,263 p=,577 p=,132
=,165 =,085 =167 =—,050 =317
TKA p p p p p B
p=,442 p=,693 p=,435 p=.815 p=,132

sags: Sag goz sferik esdeger, sagrefi: Sag goz refraktif kusur, sols: Sol goz sferik egdeger, solrefi: Sol

g6z refraktif kusur KVA: Kraniyovertebral A¢i, TKA: Torakal Kifoz Agisi, p: Spearman korelasyon

katsayis1 *p<0,05
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4.3.4. Grup 2’de Servikal Postiir Parametreleri ile Okiiler Parametreler Arasindaki
liskiler

Grup 2’de servikal postiir parametreleri ile okiiler parametreler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Analiz sonuglarina gére, KVA ve TKA ile

sag/sol sferik esdeger ile sag/sol refraktif hata degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05).

4.3.5. Grup 1’de Servikal Propriyosepsiyon Parametreleri ile Okiiler Parametreler

Arasindaki Iliskiler

Grup 1’de servikal propriyosepsiyon parametreleri ile okiiler parametreler arasindaki
iligkiler incelendiginde, sol servikal rotasyon yoniine ait EPHH degerleri ile sag
refraktif hata (p =—0,477, p = 0,019), sol sferik esdeger (p =—0,457, p = 0,025) ve sol
refraktif hata (p = —0,579, p = 0,003) arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak
anlamli iligkiler saptandi. Diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0,05). (Tablo 10)
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Tablo 10. Grup 1’de Servikal Propriyosepsiyon ve Okiiler Parametreler Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

sags sagrefr sols solrefr servflex servext servlatflexR servlatflex. servrotR servrotL

sags 3 p=,924*  p=872* p=715*% p=,048 p=,047 p=,078 p=095 p=,137 p=375
p<,001  p<,001  p<,001  p=822 p=828 p=718 p=,660 p=,523  p=,071

sagrefr p=924% p=847*  p=839*  p=025 p=067 p=,066 p=—030  p=204  p=d477*
g p<,001 p<,001 p<,001 p=907 p=,754 p=,759 p=,891 p=,339 p=,019

sols p=872% p=3847* p=887* p=014  p=031  p=-155 p=—,088 p=080  p=—,457*
p<’001 p<’001 p<5001 p::947 p::887 p:a471 p:,683 p:,712 p:,025

solrefr p=T715% p=839%  p=88TF p=048 p=018 p=—172  p=—015  p=089  p=—579*
p<001  p<,001  p<,001 p=824 p=935 p=423 p=.943 p=680  p=,003

servflex p=048  p=025  p=0l4  p=048 p=—088 p=,154 p=.296 p=068  p=—071

p=822  p=907  p=947  p=824 p=683  p=473 p=.161 p=753  p=741




sags sagrefr sols solrefr servflex servext servlatflexR servlatflex. servrotR servrotL

servext p=047  p=067  p=031  p=018  p=—,088 p=—319 p=222 p=—,051  p=—,005
p=828 p=754 p=887 p=935 p—683 p=,129 p=298 p=812  p=98l
p=,078  p=,066 p=—155 p=-,172 p=154 p=-,319 3 p=—157 p=,169 p=,130
serviatflexR 510 2750 p=471  p=423  p=473 p=.129 p=,463 p=431  p=546
=095 p=—030 p=—088 p=—015 p=296 p=222 p=—,157 B =261  p=—383
serviatflexl L0 p=891  p=683 p=943  p=161 p=298 p=463 p=218  p=064
servrotR  P137  p=204 0 p=080  p=089  p=068  p=051 p=169 p=261 ) p=—390
p=,523 p=,339 p=,712 p=,680 p="753 p=812 p=,431 p=,218 p=,059
serviotl, P~ 375 p=ATTE p=—ASTE p=—579% p=—071 p=-,005 p=130 p=—,383 p=—.390
p=071 p=019  p=025 p=003 p=741 p=981  p=546 p=,064 p=,059

servflex: Servikal fleksiyon, servext: Servikal ekstansiyon, serviafFlexR: Sag servikal lateral fleksiyon, serviatflexL: Sol servikal lateral fleksiyon, servrotR: Sag servikal
rotasyon, servrotL: Sol servikal rotasyon, sags: Sag goz sferik esdeger, sagrefr: Sag goz refraktif kusur, sols: Sol goz sferik esdeger, solrefr: Sol goz refraktif kusur p:
Spearman korelasyon katsayist *p<0,05
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4.3.6. Grup 2’de Servikal Propriyosepsiyon Parametreleri ile Okiiler Parametreler

Arasindaki Iliskiler

Grup 2’°de servikal propriyosepsiyon parametreleri ile okiiler parametreler arasindaki
iligkiler incelendiginde sol refraktif hata ile servikal ekstansiyon yoniine ait EPHH
degerleri ile (p =—0,427, p = 0,023), sol sferik esdeger ile sol servikal rotasyon yoniine
ait EPHH degerleri arasinda (p = —0,357, p = 0,045) negatif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli iligkiler saptandi. Diger parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
4.3.7. Grup 1’de Servikal Postiir Parametreleri ile VAS ve BOI Arasindaki Iliskiler

Servikal postiir parametreleri ile VAS ve BOI arasindaki iliskiler incelendiginde, KVA
ve TKA ile hem VAS hem de BOI diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi (p > 0,05). (Tablo 11)

Tablo 11. Grup 1°de Servikal Postiir ile VAS ve BOI Arasindaki Spearman Korelasyon

Analizi Sonuglari

VAS BOi KVA TKA
vas : or  om aw
BO =022 - o een
KVA P ;;;323 " giﬁﬁ? - Siﬂ;
o niy ormoon

VAS: Viziiel Analog Skala, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi KVA: Kraniyovertebral A¢i, TKA: Torakal
Kifoz A¢ist, p: Spearman korelasyon katsayist *p<0,05

4.3.8. Grup 2’de Servikal Postiir Parametreleri ile VAS ve BOI Arasindaki Iliskiler

Grup 2’de servikal postiir parametreleri ile VAS ve BOI arasindaki iliskiler
incelendiginde, KVA ile VAS (p = 0,316, p = 0,132) ve BOI (p = 0,062, p = 0,773)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. TKA ile VAS (p = 0,083, p
= 0,701) ve BOI (p = 0,040, p = 0,853) arasindaki iliskiler de istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.
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4.3.9. Grup 1°de Servikal Propriyosepsiyon Parametreleri ile VAS ve BOI Arasindaki
liskiler

Grup 1°de servikal EPHH parametreleri ile VAS ve BOI arasindaki iliski Sperman
korelasyonuyla analiz edildiginde, VAS ile sol servikal rotasyon EPHH arasinda
pozitif ve anlamhi bir iliski saptandi (p = 0,279, p = 0,038).
BOI ile servikal ekstansiyon EPHH (p = 0,317, p = 0,047) ve sol servikal rotasyon
EPHH (p = 0,292, p = 0,041) ile anlaml iliski gdsterdi. Diger yonler ile VAS ve BOI
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p > 0,05). (Tablo 12)
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Tablo 12. Grup 1°de Servikal Propriyosepsiyon Parametreleri ile VAS ve BOI Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

VAS BOi servilex servext servlatflexR servlatflexL servrotR servrotL
VAS - p=,022 =317 p——,021 p=—210 p=—,066 p=,160 p=,279*
p=,920 p=,131 p=,922 p=,325 p=,760 p=,454 p=,038
BOI p=,022 - =071 p=317* p=,051 p=—223 =134 p=292%
p=,920 p=,743 p=,047 p=811 p=,296 p=,531 p=,041
servilex pi—,317 pi—,071 B pi—,088 pi,154 pi,296 pi,068 p=_—,071
p=,131 p=,743 p=,683 p=473 p=,161 p=,753 p=,741
cervext p=—,021 p=317* p=—,088 - =319 p=,222 p=—,051 p=—,005
p=,922 p=,047 p=,683 p=,129 p=,298 p=812 p=,981
p=—210 p=,051 =154 =319 - p=—,157 =169 =130
serviatflexR 75 p=3811 p=473 p=.129 =463 p=431 =546
p=—,066 p=—223 =296 p=,222 p=—,157 - =261 =383
serviatflexL 760 p=296 p=,161 p=,298 p=,463 p=218 p=,064
p=,160 p=,134 p=,068 p=—,051 p=,169 p=,261 - p=—,390
servrotR p=,454 p=,531 p=,753 p=,812 p=431 p=218 p=,059
p=279% p=,292% p=—,071 p=—,005 =130 p=—,383 p=—,390
servrotL, p=,038 p=,041 p=,741 p=,981 p=,546 p=,064 p=,059

VAS: Viziiel Analog Skala, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi servflex: Servikal fleksiyon, servext: Servikal ekstansiyon, serviafFlexR: Sag servikal lateral fleksiyon,

serviatflexL: Sol servikal lateral fleksiyon, servrotR: Sag servikal rotasyon, servrotL: Sol servikal rotasyon p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05
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4.3.10. Grup 2 de Servikal Propriyosepsiyon Parametreleri ile VAS ve BOI Arasindaki
liskiler

Grup 2’de servikal propriyosepsiyon parametreleri ile agri ve boyun dizabilitesi
arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Analiz sonuglarina
gore, servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon

yonlerine ait EPHH degerleri ile VAS ve BOI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05).

4.4. Stomatognatik Sisteme Iliskin Bulgular
4.4.1. Gruplarin Okliizyon Sinifi Dagilimlarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin sag ve sol okliizyon sinifi dagilimlarina iligkin tanimlayici istatistikler Tablo
13A ve Tablo 13B’de sunulmaktadir. Sag ve sol taraflar, ayni bireyde farkli okliizyon
siiflar1 bulunabilecegi goz oniinde bulundurularak ayri ayr1 degerlendirildi. Okliizyon
siiflarinin ¢ok kategorili yapisi ve bazi hiicrelerde diisiik gézlem sayilart bulunmast
nedeniyle, gruplar arasi karsilastirmalarda Fisher—Freeman—Halton exact testi
kullanildi. Yapilan analizler sonucunda, gerek sag gerekse sol okliizyon smifi
dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi

(swrastyla exact p = 0,847 ve exact p = 0,791) (Tablo 13C).

Tablo 13A. Gruplarin Sag Okliizyon Sinifi Dagilimlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Sag Okliizyon Sinifi

n (%) n (%) n (%)
Simif I okliizyon 4 (16,7) 5(20,8) 2 (8,3)
Sinif I malokliizyon 11 (45.8) 9(37,5) 10 (41,7)
Sinif I malokliizyon 1(4,2) 1(4,2) 2 (8,3)
Smif 1T div.1 malokliizyon 3(12,5) 2(8,3) 5(20,8)
Smif 1T div.2 malokliizyon 2(8,3) 2(8,3) 0
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Grup 1 Grup 2 Grup 3
Sag Okliizyon Sinifi

n (%) n (%) n (%)
Sinif III malokliizyon 3(12,5) 5(20,8) 5(20,8)
Toplam 24 (100) 24 (100) 24 (100)

Tablo 13B. Gruplarin Sol Okliizyon Sinifi Dagilimlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Sol Okliizyon Sinifi

n (%) n (%) n (%)
Siif I okliizyon 4 (16,7) 4 (16,7) 2(8,3)
Sinif I malokliizyon 9(37,5) 9(37,5) 7 (29,2)
Sinif I malokliizyon 3 (12,5) 1(4,2) 4 (16,7)
Simif II div.1 malokliizyon 3 (12,5) 3(12,5) 5(20,8)
Smif II div.2 malokliizyon 2(83) 2(8,3) 0
Smif III malokliizyon 3 (12,5) 5(20,8) 6 (25,0)
Toplam 24 (100) 24 (100) 24 (100)

Tablo 13C. Okliizyon Smifi Dagilimlarinin Gruplar Aras1 Karsilastirma Sonuglari

Taraf Test pf
Sag Fisher—Freeman—Halton exact test 0,847
Sol Fisher—Freeman—Halton exact test 0,791

IFisher—Freeman—Halton exact test, *p < 0,05
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4.4.1.1. Gorsel Sistem Parametreleri ile Okliizyon Simiflari Arasindaki Iliski

Gorsel sistem parametreleri olan sferik esdeger (D) ve refraktif kusur (D) ile okliizyon
siiflariin iligkisi incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
Gruplar arasinda sferik esdeger ve refraktif kusur acisindan gdzlenen farkliliklarin,
okliizyon sinifi dagilimlarindan bagimsiz oldugu belirlendi. Bu bulgular, miyopi
siddeti ve okiiler biyometrik 6l¢timlerin okliizyon sinifi ile dogrudan iliskili olmadigin

gostermektedir. (Tablo 13A-13C)
4.4.1.2. VAS ve BOI ile Okliizyon Siniflar: Arasindaki Iliskiler

VAS ve BOI ile okliizyon simiflarmin iliskisini degerlendirmek amaciyla yapilan
incelemede, okliizyon sinifi dagilimlarinin boyun agrisi bulunan ve bulunmayan

gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi belirlendi (Tablo 13A-13C).
4.4.2. Gruplarin TME Hareket A¢ikliklarinin Karsilastirilmasi

Tablo 14. Gruplarin TME Hareket A¢ikliklarma Iliskin Tanimlayici Istatistikleri ve

Karsilastirmalari
Grup 1 Grup 2 Grup 3 F/H(df) p
(n=24) (n=24) (n=24)
Agrisiz 40,11+ 48,31+ 47,99+ F(2,69)=17,48  <0,001*
ag1z 4,89 6,52 4,74
acikligt
(mm)F
Agrli agiz 46,50+ 53,31+ 52,78+ F(2,69)=8,67 <0,001*
aciklig 6,24 7,57 4,79
(mm)F
Sol lateral 10,54+ 11,46+ 10,44+ F(2,69)=0,50 0,608
deviasyon 4,29 4,21 3,07
(mm)¥
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Sag lateral 37,25 39,38 32,88 H(2)=1,20 0,548
deviasyon

(mm)”

Protriizyon 34,52 35,79 39,19 H(2)=0,64 0,727

(mm)”

TANOVA, "Kruskal-Wallis, *p<0,05

Gruplarin TME hareket agikliklarina iliskin tanimlayici istatistikleri ve karsilagtirma

sonuclar1 Tablo 14’te sunulmaktadir.

Tek yoOnlii varyans analizi sonuclarma gore agrisiz agiz agikhigr (F(2,69)=17,48,
p<0,001) ve agril1 agiz agikligr (F(2,69)=8,67, p<0,001) agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi.

Tukey post-hoc ¢oklu karsilagtirma analizi, agrisiz agiz agiklig1 agisindan Grup 1 ile
Grup 2 (p<0,001) ve Grup 1 ile Grup 3 (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundugunu, Grup 2 ile Grup 3 arasinda ise anlamli fark olmadigini (p=0,978)
gosterdi. Agrili agiz agikligi acisindan da benzer sekilde, Grup 1’in Grup 2 (p=0,001)
ve Grup 3’e (p=0,003) kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
degerlere sahip oldugu, Grup 2 ile Grup 3 arasinda ise anlamli fark bulunmadigi

(p=0,955) belirlendi.

Sol lateral deviasyon [F(2,69)=0,50, p=0,608], sag lateral deviasyon [H(2)=1,20,
p=0,548] ve protriizyon [H(2)=0,64, p=0,727] degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (Tablo 14).

4.4.2.1. Grup 1 ve Grup 2’de TME Hareket Acikliklar: ile Miyopi Gostergeleri
Arasindaki Iliskiler

Grup 1 ve Grup 2 i¢in TME hareket agikliklar: ile miyopi gostergeleri arasindaki
iligkiler ayr1 ayr1 Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Analizlerde miyopi
gostergeleri olarak sag/sol sferik esdeger(D) ile sag/sol kirma kusuru(D); TME
fonksiyonlart olarak ise agrisiz agiz acikligi (mm), agrilt agiz acikligi(mm), sag/sol

lateral deviasyon(mm) ile protriizyon(mm) degerleri degerlendirildi.
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Grup 1’de yapilan korelasyon analizine gore, TME hareket agikliklari ile miyopi
gostergeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p > 0,05). (Tablo
11) Benzer sekilde, Grup 2’de de agrisiz ve agrili agiz agikligi, lateral deviasyonlar ve
protriizyon degerleri ile sag/sol sferik esdeger ya da refraktif error 6l¢limleri arasinda

anlamli bir korelasyon bulunmadi (p > 0,05).
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Tablo 15. Grup 1’de TME Hareket A¢ikliklari ile Miyopi Gostergeleri Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

Sag sferik

Sag

Sol sferik

Sol

Agrisiz ag1iz Agrih agiz

Saglateral

Sollateral

esdeger refraksiyon esdeger refraksiyon acikh@ acikhi@ deviasyon deviasyon Protruzyon

Sagsferik p=,924%%* p=,872%*  p=T15%* p=,183 p=—,033 p=,282 p=,096 p=—,068
esdeger p=,000 p=,000 p=,000 p=,393 p=,878 p=,182 p=,655 p=,753
Sag p=,924%* p=,847**  p=_839%** p=,020 p=—,001 p=,182 p=,044 p=—,075
refraksiyon p=,000 p=,000 p=,000 p=,926 p=,776 p=,396 p=,838 p=,727
Solsferik p=,872%*  p=_847** 3 p=,887** p=,054 p=—,003 p=,190 p=,079 p=—,088
esdeger p=,000 p=,000 p=,000 p=,804 p=,988 p=,374 p=,714 p=,682

. p=,715%*  p=_839** p=887*%*F p=—,095 p=—,026 p=,086 p=,106 p=—,038
Sol refraksiyon _'50 =000 p=.000 p=659  p=904  p=691 p=621 =859
Agrisiz agiz p=,183 p=,020 p=,054 p=—,095 3 p=,745%*  p=,167 p=,101 p=,314
acikhigi p=,393 p=,926 p=,804 p=,659 p=,000 p=,435 p=,640 p=,134
Agrih agiz p=—,033 p=—,061 p=—,003 p=,026 p=,745%* p=—,054 p=—126 p=,227
acikhigi p=,878 p=,776 p=,988 p=,904 p=,000 p=,801 p=,558 p=,287
Saglateral p=,282 p=,182 p=,190 p=,086 p=,167 p=,054 p=,245 p=,387
deviasyon p=,182 p=,396 p=,374 p=,691 p=435 p=,801 p=,248 p=,062
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Sag sferik Sag Sol sferik

Sol

Agnsiz agiz Agrih agiz

Saglateral

Sollateral

esdeger refraksiyon esdeger refraksiyon acikhig acikhig deviasyon deviasyon Protriizyon
Sollateral p=,096 p=,044 p=,079 p=,106 p=,101 p=",126 p=,245 B p=,186
deviasyon p=,655 p=,838 p=,714 p=,621 p=,640 p=,558 p=,248 p=,384
.. p=,068 p=075 p=,088 p=,038 p=,314 p=,227 p=,387 p=,186
Protriizyon 753 p=,727 p=,682 p=,859 p=,134 p=,287 p=,062 p=,384

p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05, **p<0,01
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4.4.2.2. Grup 1 ve Grup 2’de TME Hareket Acikliklar: ile VAS ve BOI Arasindaki
liskiler

Grup 1 ve Grup 2’de TME hareket acikliklar1 (agrisiz agiz agikligi, agrili agiz agikligi,
sag ve sol lateral deviasyon ile protriizyon) ile VAS ve BOI arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile incelendi. Her iki grupta TME hareket acikliklar ile VAS ve BOI

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p > 0,05). (Tablo

15.)

Tablo 16. Grup 1’de TME Hareket Ac¢ikliklar ile VAS ve BOI Arasindaki Spearman

Korelasyon Analizi Sonuglari

Agrisiz  Agnh Sag Sol
agiz agiz lateral lateral Protriizyon VAS BOI

acikhigr acikhi@i deviasyon deviasyon

Agrisiz
5 p=,745%* p=,167  p=,101 p=,314 p=—,323 p=,120
agiz —
p=000 p=435 p=640 p=134 p=124 p=,577
acikhg
Agrili agiz p=,745%* p=,054 p=—,126 p=,227 p=,007 p=-—338
acikhigi p=,000 p=,801 p=,558  p=,287 p=973 p=,106
Sag lateral p=,167 p=—,054 p=,245 p=,387 p=,173 p=,305
deviasyon p=435 p=,801 p=,248  p=,062 p=,418 p=,147
Sol lateral p=,101 p=—,126 p=,245 p=,186 p=,092 p=,254
deviasyon p=,640 p=,558 p=,248 p=,384 p=,669 p=,230
p=314  p=227 p=387 p=186 p=—,230 p=,183
Protriizyon -
p=134 p=287 p=,062 p=384 p=,280 p=,393
=—323 p=,007 p=,173 p=,092 p=,230 =,412%
VAS p p p p p B p
p=124 p=973 p=418 p=,669 p=,280 p=,045
. =—,120 p=—338 p=,305 =254 =,183 =,412%
BOI p p p p p p B

p=577 p=106 p=147 p=230 p=393  p=045

VAS: Viziiel Analog Skala, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05,
**p<0,01
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4.4.3. Gruplarin Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu Parametrelerinin Karsilastirtimasi

Tablo 17. Gruplarm Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu ile Iliskili Parametrelere Iliskin

Tanimlayici Istatistikleri ve Karsilastirmalar

Grup 1
Grup 2 Grup 3 Test p
(n=24)
(n=24) (n=24)
Ag1z solunumu® v’(2)=4,46 0,108
Var, n (%) 13 (54,2) 6 (25,0) 11 (45,8)
Yok, n (%) 11 (45,8) 18 (75,0) 13 (54,2)
Su Retansiyon
. ¥*(2)=0,01 1,000
Testi®
Pozitif, n (%) 1(4,2) 1(4,2) 1(4,2)

Negatif, n (%) 23(95,8)  23(95,8)  23(95.,8)

Mallampati sinifi® *(4)=9,10 0,059
Siif I, n (%) 3 (12,5) 7 (29,2) 11 (45,8)
Smif I, n (%)  8(33,3) 10 (41,6) 12 (50,0)
Smif I, n (%) 13 (54,2) 7(29,2) 1(4,2)
Kademeli Ayna 34,67 +
36,73 £6,45 38,10 £5,81 H(2)=0,33 0,849
Testi (mm)” 7,01

"Kruskal-Wallis, °Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin ag1z solunumu ve dil pozisyonu ile iliskili parametrelere iligkin tanimlayici
istatistikleri ve karsilastirmalart Tablo 17°de sunuldu. Agi1z solunumu goriilme siklig
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi

(¥*(2)=4.,46, p=0,108). Benzer sekilde, su retansiyon testi sonuglarinda her {i¢ grupta
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da pozitif bulgunun olduk¢a diisiik oranda oldugu ve gruplar arasinda fark

bulunmadigi belirlendi (32(2)=0,01, p=1,000).

Mallampati sinifi dagilimi incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel farklilik yoktu
(%*(4)=9,10, p=0,059). Kademeli Ayna Testi mesafeleri ac¢isindan ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (H(2)=0,33, p=0,849) (Tablo 17).

4.4.3.1. Grup 1 ve Grup 2’de Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu Parametreleri ile
Miyopi Géstergeleri Arasindaki Iliskiler

Grup 1 ve Grup 2’de agiz solunumu ve dil pozisyonu ile iligkili parametreler
(Mallampati sinifi, agiz solunumu ve kademeli ayna testi) ile miyopi gostergeleri
(sag/sol sferik esdeger ile sag/sol kirma kusuru) arasindaki iliskiler Spearman

korelasyon analizi ile ayr1 ayr1 incelendi.

Her iki grupta da Mallampati sinifi, agiz solunumu ve kademeli ayna testi mesafesi ile
miyopi gostergeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p >

0,05). (Tablo 18)

Tablo 18. Grup 1°de Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu Parametreleri ile Miyopi

Gostergeleri Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

Sag sferik Sag Sol sferik Sol Mallampati Agiz Kademeli

esdeger refraksiyon esdeger refraksiyon solunumu ayna testi
Sag sferik p=,924%*  p=872%* p="T15%* p=—246 p=109 p=,185
esdeZer - p=,000 p=,000 p=,000 p=,247 p=,612  p=,388
Sag p=,924%*%* p=,847** p=2839%* p=—174 p=-,042 p=,130
refraksiyon p=,000 - p=,000  p=,000 p=415 p=2844  p=,544
Sol  sferik p=,872%* p=,_847** p=,887** p=—132 p=,055 p=,169
esdeZer p=,000  p=,000 - p=,000 p=,539 p=,.800  p=,430
Sol p=715%*% p=1839** p=_8RT7** p=,012 p=,110  p=,070
refraksiyon p=000 p=,000 p=,000 - p=,955 p=,610 p=,746
Mallampati p=,246 p=—174 p=—132 p=,012 p=,035 p=,019
simfi p=247 p=415  p=539 p=955 p=871  p=,929

Agiz p=—109 p=—,042 p=—,055 p=,110 p=,035 p=—,501*
solunumu p=612 p=,844 p=2800 p=,610 p=.871 - p=,013
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Sag sferik Sag Sol sferik Sol Agiz Kademeli
Mallampati
esdeger refraksiyon esdeger refraksiyon solunumu ayna testi

Kademeli p=185 p=130 p=169 p=070 p=019  p=—501*
aynatesti p=388 p=544  p=430 p=746  p=929  p=,001*

p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05, **p<0,01

4.4.3.2. Grup 1 ve Grup 2’de Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu Parametreleri ile VAS
ve BOI Arasindaki Iliskiler

Grup 1 ve Grup 2’de agiz solunumu, kademeli ayna testi ve Mallampati sinifi ile VAS
ve BOI arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile ayr1 ayr1 incelendi. Grup
1’de, VAS ile kademeli ayna testi mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta
diizeyde negatif bir iliski belirlendi (p = —0,494, p = 0,014). Ayrica Grup 1’de agiz
solunumu ile kademeli ayna testi mesafesi arasinda da anlamli negatif bir korelasyon
saptand1 (p = —0,501, p = 0,013). Buna karsilik, Grup 1’de agiz solunumu ve
Mallampati smifi ile BOI skorlar1 arasinda anlamli bir iliski belirlenmedi (p > 0,05).

(Tablo 19)

Grup 2’de yapilan analizlerde, VAS ve BOI ile ag1z solunumu, kademeli ayna testi ve
Mallampati sinifi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p > 0,05).
Ancak Grup 2’de de agiz solunumu ile kademeli ayna testi mesafesi arasinda anlamli
ve negatif yonlii bir iliski belirlendi (p =—0,417, p = 0,043). Mallampati sinifi ile VAS
ve BOI skorlar1 arasinda her iki grupta da anlaml bir iliski bulunmadi (p[>0,05).
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Tablo 19. Grup 1°de Agiz Solunumu ve Dil Pozisyonu Parametreleri ile VAS ve BOI

Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglari

VAS BOi Ag1z solunumu KAT Mallampati
p=,022 p=,306 p=—,494* p=—,022
VAS —
p=920 p=145 p=014  p=917
p=,022 p=,262 p=—,099 p=,154
BOI —
p=,920 p=215 p=,646  p=,471
p=,306 p=,262 p=501* p=,035
Ag1z solunumu —
p=,145 p=,215 p=,013 p=,871
p=—,494* p=—,099 p=>501* p=,019
KAT -
p=014  p=646 p=,013 p=,929
p=—,022 p=,154 p=,035 p=,019
Mallampati —
p=917 p=471 p=,871 p=,929

VAS: Viziiel Analog Skala, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi p: Spearman korelasyon katsayist; *p<0,05

4.5. Gruplarin Solunum Parametreleri Acisindan Karsilastirilmasi

Tablo 20. Gruplar Aras1 Solunum Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=24) (n=24) (n=24)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
FEV. (L) 2,53+0,70 2,8040,95 2,96+0,93 0,229
FVC (L) 3,61+0,68 4,01+1,13 4,22+0,91 0,077+
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FEV/FVC (%) 70,58 (28,00- 68,91 (32,00- 71,70 (38,00— 0,776
91,00) 93,00) 88,00)
PImax 60,04 (20,00- 70,91 (28,00- 66,25 (28,00- 0,248
(cmH>0) 113,00) 132,00) 149,00)
PEmax 72,91 (26,00- 104,91 93,37 (38,00-  0,003"
(cmH:0) 122,00) (50,00- 188,00)
196,00)

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEVI/FVC: 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite orani, PImax.: Maksimum inspiratuar basing, PEmax: Maksimum

ekspiratuar basing FANOVA, "Kruskal-Wallis, *p<0,05

Gruplarin solunum parametrelerine iliskin tanimlayici istatistikleri ve karsilagtirma
sonuglar1 Tablo 20’de sunulmustur. Analiz sonucunda gruplar arasinda FEV:
(p=0,229), FVC (p=0,077), FEV/FVC (p=0,776) ve PImax (p=0,248) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsin, PEmax (p=0,003)
degerinde gruplar arasinda anlamli fark bulundu. PEmax i¢in yapilan Bonferroni
diizeltilmis ikili Mann—Whitney U Testi karsilastirmalarinda, anlamli farkin Grup 2 ile
Grup 1 (Bonferroni diizeltilmis) p=0,003) ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda p (Bonferroni
diizeltilmig) = 0,033) ortaya ¢iktigi, Grup 1 ile Grup 3 arasinda ise anlamli fark
saptanmadig1 belirlendi p (Bonferroni diizeltilmis)= 1,000).

4.5.1. Solunum Parametreleri ile Okiiler Ol¢iimler Arasindaki Grup Ici Iliskiler
4.5.1.1. Grup 1’de Solunum Parametreleri ile Okiiler Olciimler Arasindaki liskiler

Grup 1°de solunum parametreleri ile okiiler dl¢limler arasindaki iligkileri incelemek

amaciyla Spearman korelasyon analizi yapilmistir.

FEV. ile sag sferik esdeger (p =—0,521, p=0,009), FEV. ile sag gz refraksiyon degeri
arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (p = -0,625, p = 0,001). FEV. ile sol
sferik deger (p = —0,576, p = 0,003) ve sol goz refraksiyon degeri (p = —0,580, p =

0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif iliskiler saptandi.
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FEV/FVC parametresi ile okiiler dlglimler arasindaki iligkiler degerlendirildiginde,
sag sferik esdeger ile FEV./FVC (p = —0,651, p = 0,001)ve sol sferik esdeger ile
FEV1/FVC oran1 arasinda negatif yonlii, ¢cok anlamli bir iligski bulundu (p =—-0,602, p
=0,002). Sag goz refraksiyon degeri ile FEV/FVC oranmi (p = —0,680, p < 0,001) ve
sol goz refraksiyon degeri ile FEV.//FVC orani arasinda da negatif yonlii ve anlamli

bir iliski belirlendi (p =-0,514, p = 0,010) (Tablo 21A)

Korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bulunmayan diger degisken c¢iftleri

raporlanmamig olup, yalnizca anlamli iliskiler ileri analizler i¢in dikkate alind1.

100



Tablo 21A. Grup 1’de Solunum Parametreleri ile Okiiler Olgiimler Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi Sonuglar

sags sagreferr sols solreferr fevl fvc fevifve PEmax PImax
saos B p=,924%** p=,872%%* p=,715%%* p=-,521%* p=,204 p=-,651** p=,068 p=,384
g p=,000 p=,000 p=,000 p=,009 p=,339 p=,001 p=751 p=,064
sagreferr p=,924%*%* 3 p=,847%* p=,839%* p=-,625%* p=,083 p=-,680** p=-,062  p=,203
p=,000 p=,000 p=,000 p=,001 p=,700 p=,000 p=773 p=,342
sols p=,872%%* p=,847*%* 3 p=,887** p=-,576** p=,019 p=-,602%* p=,083 p=,436*
p=,000 p=,000 p=,000 p=,003 p=,931 p=,002 p=,700 p=,033
solreferr P/ 15" p=,839%* p=,887%* B p=-,580** p=-,148 p=-,514* p=016  p=291
p=,000 p=,000 p=,000 p=,003 p=,490 p=,010 p=,942 p=,168
fevl p=-,521** p=-,625%* p=-,576** p=-,580** B p=,339 p=,705%* p=,124 p=-,080
p=,009 p=,001 p=,003 p=,003 p=,105 p=,000 p=,565 p=,709
fve p=,204 p=,083 p=,019 p=-,148 p=,339 p=-,338 p=,152 p=,099
p=,339 p=,700 p=,931 p=,490 p=,105 p=,106 p=,478 p=,645
fevifve P01 p=-,680%* p=-602** p=-,514* p=,705%* p=-,338 p=-093  p=-,158
p=,001 p=,000 p=,002 p=,010 p=,000 p=,106 p=,667 p=,461
PEmax p=,068 p=-,062 p=,083 p=,016 p=,124 p=,152 p=-,093 3 p=,767**
p=,751 p=,773 p=,700 p=,942 p=,565 p=,478 p=,667 p=,000
PImax p=,384 p=,203 p=,436* p=,291 p=-,080 p=,099 p=-,158 p=,767**
p=,064 p=,342 p=,033 p=,168 p=,709 p=,645 p=,461 p=,000

SagsS: Sag g6z sferik esdeger, SagRefErr: Sag goz refraktif kusur, Sols: Sol goz sferik esdeger, SolRefErr: Sol goz refraktif kusur, FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEVI/FVC: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite orani, PImax: Maksimum inspiratuar basing, PEmax: Maksimum
ekspiratuar basing p: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0,05, **p<0,01
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4.5.1.2. Grup 2’de Solunum Parametreleri ile Okiiler Olciimler Arasindaki Iliskiler

Grup 2’de solunum parametreleri ile okiiler dl¢iimler arasindaki iliskileri incelemek
amaciyla Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Yapilan analizler sonucunda,
refraksiyon ve sferik 6l¢iimler ile solunum parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmadi ( p > 0,05).

Bu nedenle, Grup 2 i¢in korelasyon analizinde anlamli bulunan herhangi bir degisken

cifti regresyon analizine dahil edilmemistir.
4.5.1.3. Grup 1 Regresyon Analizi Sonuglart

Grup 1°de Spearman korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenler icin basit lineer regresyon analizleri yapildi. Analizler, FEV: ve
FEV/FVC oraninin okiiler dl¢timler tarafindan yordanip yordanmadigini incelemek

amaciyla gerceklestirildi.

FEV: degerine yonelik yapilan regresyon analizlerinde, sag sferik degerin FEV:
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir yordayict oldugu bulundu (B = —0,435, p =
0,034; R*=0,189). Benzer sekilde, sag goz refraksiyon degeri (B =—-0,485, p=0,016;
R?=0,235), sol sferik deger (B =-0,471, p=0,020; R*?=0,222) ve sol goz refraksiyon
degerinin (B =-0,412, p=0,046; R*=0,169) FEV. lizerinde istatistiksel olarak anlamli

yordayicilar oldugu saptandi.

FEV/FVC oranina yonelik regresyon analizlerinde ise, sag sferik degerin FEV./FVC
orani lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir yordayici oldugu
belirlendi (B = —0,591, p = 0,002; R* = 0,350). Sag goz refraksiyon degerinin de
FEV/FVC oranm lizerinde anlamli bir yordayici oldugu bulundu (B = -0,581, p =
0,003; R* = 0,338). Ayrica, sol sferik degerin FEV1/FVC orani {lizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir yordayici oldugu saptand: (f =—0,502, p = 0,012; R* = 0,252). Sol
g6z refraksiyon degeri i¢in kurulan regresyon modelinde ise istatistiksel olarak anlamli

bir yordayici etki belirlenmedi (p = 0,083).

Korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamli bulunmayan degiskenler regresyon

analizlerine dahil edilmedi.

102



Tablo 21B. Grup 1’de Okiiler Olgiimlerin FEV: ve FEV/FVC Uzerindeki Yordayici
Etkilerine iliskin Basit Dogrusal Regresyon Analizleri

Bagimh Degisken Yordayici Degisken B R? p
FEV: Sag sferik esdeger (D) -0,435 0,189 0,034*
FEV, Sag refraksiyon (D) -0,485 0,235 0,016*
FEV: Sol sferik esdeger (D) -0,471 0,222 0,020%*
FEV: Sol refraksiyon (D) -0,412 0,169 0,046*
FEV/FVC Sag sferik esdeger (D) -0,591 0,350 0,002%%*
FEV/FVC Sag refraksiyon (D) —-0,581 0,338 0,003**
FEV/FVC Sol sferik esdeger (D) -0,502 0,252 0,012*

f: standartlagtirilmis regresyon katsayist; R*: aciklanan varyans orani.*p<0,05; **p<0,01
4.5.2. VAS ve BOI Skorlari ile Solunum Parametreleri Arasindaki Grup Ici Iliskiler
4.5.2.1. Grup 1’de VAS ve BOI Skorlart ile Solunum Parametreleri Arasindaki Iliskiler

Grup 1’de agriya iligskin degiskenler ile solunum parametreleri arasindaki iliskileri
incelemek amaciyla Spearman korelasyon analizi yapildi. Yapilan analizler
sonucunda, VAS ve BOI ile temel solunum parametreleri olan FEV: ve FEV/FVC

orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmedi (p > 0,05). (Tablo 22)
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Tablo 22. Grup 1’de Solunum Parametreleri ile VAS, ve BOI arasindaki Spearman

korelasyon analizi sonuglari

FEV1 FVC FEV,FVC PEmax PlImax VAS BOI

FEV1 B p=,339 p=,705%* p=,124 p=-,080 p=,055 p=,226

p=,105 p=,000 p=,565 p=,709 p=,798 p=,289
FVC p=339 =338 p=152  p=099  p=-177 p=060
p=,105 p=,106 p=478  p=645  p=409 p=780
p=,705** p=-338 p=-,093  p=-,158 p=,078 p=,172
FEV,FVC p=000  p=106 p=,667 p=461  p=716 p=423
p=124  p=152 p=-,093 B p=767** p=-121 p=,100
PEmax 55 p=478 p=667 p=000  p=,574 p=644
PImax p=-,080 p=,099 p=,158 p=,767** p=-217 p=,235
p=709  p=,645 p=461 p=,000 p=309 p=.269
™ p=,055  p=,177 p=078 p=-121  p=-217 p=,022
p=,798 p=409 p=,716 p=,574 p=,309 p=,920
BOI p=226  p=,060 p=,172 p=100  p=235  p=,022
p=289  p=780 p=423 p=0644  p=269  p=920

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEVI/FVC: 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite orani, PImax: Maksimum inspiratuar basing, PEmax: Maksimum
ekspiratuar basing, VAS: Viziiel Analog Skala, BOIL: Boyun Oziirliiliik Indeksi p: Spearman korelasyon
katsayisi; *p<0,05, **p<0,01

4.5.2.2. Grup 2’de VAS ve BOI ile Solunum Parametreleri Arasindaki Iliskiler

Grup 2’°de agriya iliskin degiskenler ile solunum parametreleri arasindaki iliskiler grup
i¢ci Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Analiz sonuglarina gore, VAS ve
BOI ile FEV: ve FEV/FVC orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi (p > 0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci, miyopi tanist bulunan bireylerde NSKBA’nin eslik
etmesinin; solunum fonksiyonlari, gorsel sistem parametreleri, stomatognatik sistem
bilesenleri ile servikal postiir ve propriosepsiyon tizerindeki etkilerini incelemektir. Bu
yOniiyle aragtirmamiz, miyopi ile birlikte boyun agrisinin ¢oklu fizyolojik sistemler
tizerindeki etkilerini ayni c¢alisma tasarimi i¢inde ele alan siirli sayidaki

arastirmalardan biri olmas1 nedeniyle literatlirde 6zgiin bir yere sahiptir.

Arastirma kapsaminda, diisiik ve orta dereceli miyopisi bulunan, geng eriskin
yas grubunda yer alan ve herhangi bir eslik eden sistemik, ndrolojik veya yapisal
rahatsizligi bulunmayan bireylerden olusan homojen bir 6rneklem olusturulmasi
hedeflenmistir. Bu dogrultuda, yiliksek dereceli miyopi, okiiler patolojiler, bas ve
boyun boélgesini ilgilendiren norolojik hastaliklar, ortodontik veya ortognatik cerrahi
Oykiisii bulunan bireyler ¢alisma dist birakilmistir. Bu secici yaklagim, elde edilen
bulgularin miyopi ve boyun agrisina 6zgii mekanizmalar {izerinden
degerlendirilmesine olanak saglamis; potansiyel karistiric1 faktorlerin etkisini en aza

indirmeyi amaglamistir.

Elde edilen bulgular, miyopi ve NSKBA’nin birlikte bulundugu bireylerde
ozellikle solunum kas fonksiyonlari, servikal propriosepsiyon ve bazi stomatognatik
sistem parametrelerinde belirginlesen fonksiyonel degisiklikler oldugunu ortaya
koymustur. Buna karsin baz1 okliizyon siniflamasi gibi yapisal ile kraniovertebral ve
torakal kifoz agis1 gibi postiiral parametrelerde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamis olmasi, bu klinik tablonun daha ¢ok gorsel, stomatognatik ve solunum
sistemleri  arasindaki  dinamik etkilesimler iizerinden sekillenebilecegini

diistindiirmektedir.

Calismaya dahil edilen miyopi, miyopi ve boyun agris1 birlikteligi olan bireyler
ile saglikli kontrol grubu; yas, cinsiyet dagilimi ve beden kiitle indeksi gibi temel
demografik ozellikler agisindan benzer ozellik gostermistir. Bu durum, gruplar
arasinda saptanan solunumsal, gorsel ve ndromiiskiiler farkliliklarin demografik
degiskenlerden bagimsiz olarak yorumlanabilmesine olanak saglamistir. Literatiirde

miyop bireylerle yiriitilen c¢aligmalarda bildirilen yas ve temel demografik
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ozelliklerin, ¢aligmamizdaki orneklem ozellikleri ile genel olarak uyumlu oldugu

goriilmektedir (2, 175).
5.1. Gorsel Sistem Parametrelerinin incelenmesi

Bu calismada gorsel sistem parametreleri acisindan yapilan gruplar arasi
karsilastirmalarda yalnizca aksiyel uzunluk degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmis; santral kornea kalinlig1, pupil agikligl ve goz i¢i basinci agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir. Aksiyel uzunlugun miyop
bireylerde kontrol grubuna oranla daha yiiksek bulunmasi, miyopinin temel
biyometrik belirleyicisinin aksiyel uzama oldugu yoniindeki mevcut literatiirle
uyumludur. Tideman ve ark. diisiik ve orta dereceli miyopide dahi aksiyel uzunluk
artisinin ayirt edici bir 6zellik oldugunu ve miyopinin patofizyolojisinde merkezi bir

rol oynadigini bildirmistir (176).

Santral kornea kalinlig1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmamis olmasi,
calismaya dahil edilen bireylerin diisiik—orta dereceli miyopi grubunda yer almasi ve
ileri dereceli veya patolojik miyopi olgularinin dislanmasi ile iliskili olabilir.
Marinescu ve ark. korneal biyomekanik ozellikler ve santral kornea kalinligindaki
degisimlerin daha cok yiiksek dereceli miyopi ve yapisal okiiler degisikliklerin eslik
ettig1 olgularda belirginlestigini bildirmektedir (177). Pupil agiklig1 parametresinde
fark saptanmamasi, statik pupillometri yonteminin otonom sinir sistemindeki dinamik
degisimleri yansitmada sinirli kalmasiyla agiklanabilir (64).G6z i¢i basincinin ise geng
ve saglikli 6rneklem grubumuzda fizyolojik sinirlar i¢inde ve benzer seyretmesi

literatiirle uyumlu beklenen bir bulgudur (178).

Son yillarda miyopinin yalmizca refraktif bir bozukluk degil, cevresel ve
davranigsal faktorlerle sekillenen dinamik bir siire¢ oldugu vurgulanmaktadir. Anbesu
ve ark. , dijital ekran maruziyeti ve yakin ¢alismanin aksiyel uzunluk artisiyla iliskisini
bildirirken (179); Kaur ve ark. , dijital géz yorgunlugunun bas ve boyun bolgesinde
kas-iskelet sistemi yakinmalariyla eslik eden ¢ok boyutlu bir klinik tablo oldugunu

ortaya koymustur (180).

Caligmamizin en ¢arpict bulgularindan biri, miyopi ve boyun agrisinin birlikte

bulundugu grupta sferik esdeger degerleri ile agr1 siddeti arasinda saptanan anlamli
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negatif yonlii iliskidir. Sferik esdeger degerindeki azalmanin, diger bir ifadeyle miyopi
derecesindeki artigin, agri siddetinde artigla iligkili bulunmasi; kirma kusurunun
blyiikliigliniin merkezi sinir sistemi {izerinde siirekli bir stresor olarak islev

gorebilecegini diisiindiirmektedir.

Bu bulgu, Zielinski ve ark. tarafindan ileri siiriilen ve miyop bireylerde bulanik
gormenin merkezi sinir sistemi tarafindan potansiyel olarak tehdit edici bir duyusal
uyaran seklinde algilanabilece§ini 6ne siliren hipotez ile uyumludur. S6z konusu
calismada, temporalis ve masseter gibi stomatognatik sistemin Onemli kaslar ile
birlikte, servikal ve stomatognatik sistem kaslarinin elektromiyografik aktivitesi
degerlendirilmis; merkezi  duyarhilasma  diizeylerindeki artisin  Ozellikle
sternokleidomastoid kas ve digastrik kasin anterior karni aktivitesindeki degisimlerle
iligkili oldugu gosterilmistir (181). Bu durum, gorsel girdideki belirsizligin yalnizca
optik bir sorun olmanin otesinde, santral diizeyde duyusal islemleme siireglerini

etkileyebilecegine isaret etmektedir.

Szabadi ve ark. locus coeruleus ¢ekirdeginin gevresel ve duyusal agidan tehdit
edici olarak algilanan uyaranlara yanit olarak sempatik aktiviteyi modiile ettigini; bu
siirecte pupiller yanitlarin yani sira iskelet kasi tonusu ve irkilme yanitlarinin da
arttigini bildirmektedir (66). Bu diizenleyici mekanizmanin, artmis iskelet kasi tonusu
araciligiyla servikal kas aktivitesinde ylikselmeye yol agabilecegi ve buna ikincil
olarak proprioseptif geri bildirim siireclerini dolayli bicimde etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Bu baglamda, miyopi derecesi arttik¢a derinlesen gorsel belirsizligin, sempatik
aktivasyonu artirarak 6zellikle sternokleidomastoid, digastrik, massater, temporalis
gibi servikal ve stomatognatik sistem ile yakindan iligkili kas aktivitelerinde
degisimlere yol acabilecegi ve merkezi duyarlilasma mekanizmalar1 iizerinden agri

algisinin siddetlenmesine katki saglayabilecegi sOylenebilir.

Caligmamizda, miyopi ve boyun agrisinin birlikte bulundugu grupta agr1 siddeti
ile kirma kusurunun derecesi arasinda anlamli bir iligki saptanmasina karsin, boyun
dizabilitesi ile benzer bir iliskinin ortaya konulamamasi dikkat c¢ekici bir bulgu olarak
degerlendirilmistir. Agr1 algisindaki artisin her zaman fonksiyonel kisithilikla

sonuglanmadigi bu durum, literatiirde ozellikle geng ve aktif bireyleri igeren
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caligmalarda da benzer sekilde raporlanmistir. Fejer ve ark. boyun agrisinin siddeti ile
fonksiyonel dizabilite diizeyi arasinda her zaman paralel bir artis gozlenmedigini;
ozellikle hafif ve orta diizey boyun agrisinin, bireyin gilinlilk yasam aktivitelerini
anlaml bigimde kisitlamadan var olabildigini bildirmistir (182). Bertozzi ve ark. ise
geng yetigkin bir popiilasyonda, uzamis ekran siiresi ve akilli telefon kullanimina bagh
boyun agris1 bildiriminin yaygin olmasina karsin, boyun dizabilitesi diizeylerinin
diisiik kaldigini ve ekran siiresi, kullanim siiresi ve postiiral faktorler gibi degiskenlerin
dizabilite ile anlamli bir iliski gostermedigini ortaya koymustur (183). Calismamizda
boyun dizabilitesinin agr1 siddeti ve kirma kusurunun derecesi ile iliskili olmamasi,
orneklemin geng ve aktif bireylerden olugsmasi, belirgin bir kronik kas-iskelet sistemi
sorununun bulunmamasi ve agrinin heniiz giinlik yasami smirlayacak diizeye

ulagsmamis olmasi ile aciklanabilir.

Yalnizca miyopisi bulunan bireylerde bu iliskinin goriillmemesi ise, miyopinin
tek basina bir agr1 nedeni olmadigini, ancak mevcut agr iizerinde siddet artirict bir
"tehdit modiilatori" olarak rol oynadigim1 desteklemektedir. Sonug olarak, okiiler
biyometrik ol¢timler ile agr1 arasindaki iliski; servikal, postiiral ve sinir sistemindeki
tehdit algisiyla iligkili ndrobiyolojik bilesenlerle birlikte, biitlinciil bir bakis agisiyla

ele alinmalidir.

5.2. Servikal Postiir ve Servikal Propriyosepsiyon Parametrelerinin

Incelenmesi

Bu ¢aligmada miyop bireylerde servikal postiir ve servikal propriyosepsiyonun
(EPHH), boyun agris1 ve dizabilite ile iligkisi ii¢ grup arasinda karsilastirmali olarak
incelenmistir. Elde edilen bulgular, miyop bireylerde servikal propriyoseptif kontroliin
bozuldugunu gostermektedir. Dikkat cekici sekilde bu durum, sadece boyun agrisi
yasayan miyoplarla sinirlt kalmayip; agr1 veya dizabilitesi olmayan miyop bireylerde
de saglikli kontrollere kiyasla belirgin sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Buna karsilik,
sagittal diizlemde degerlendirilen servikal ve torakal postiiral acilar agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir. Bu durum, miyopinin
servikal sistem lizerindeki etkilerinin dncelikle yapisal postiiral degisiklikler seklinde
degil, daha erken donemde fonksiyonel ve sensérimotor diizeyde ortaya ¢iktigin

diistindiirmektedir.
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5.2.1. Non Spesifik Kronik Boyun Agrist ve Miyopi Varliginda Servikal Postiir

Parametrelerinin Incelenmesi

Bu ¢alismada miyop bireylerde servikal postiir, kraniyovertebral ac1 ve torakal
kifoz acis1 tizerinden degerlendirilmis; NSKBA varligina bakilmaksizin gruplar
arasinda sagittal diizlem postiiral agilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu bulgu, miyopiye eslik eden sensérimotor degisikliklerin servikal
sistemde Oncelikle yapisal postiiral bozulmalar seklinde ortaya ¢ikmadigim

distindiirmektedir.

Literatiirde NSKBA bulunan bireylerde servikal ve torasik sagittal postiirde
degisiklikler bildiren ¢alismalar mevcuttur. Lau ve ark. boyun agrili bireylerde artmis
ileri bas postiirii ve torasik kifoz ile agr1 siddeti ve dizabilite arasinda iligkiler saptamis;
Rani ve ark. tarafindan gergeklestirilen sistematik derleme ve meta-analiz de NSKBA
olgularinda sagital postiir bozukluklarinin yaygin oldugunu ortaya koymustur(26, 27).
Ancak bu caligsmalarin biiyiik boliimiinde 6rneklemler ileri yas gruplarini igermekte ve

kroniklesmig agr1 tablolarina odaklanmaktadir.

Calismamizda gruplar arasinda servikal postiir agisindan fark saptanmamis
olmasi, Orneklemin geng eriskinlerden olusmasiyla iliskili olabilir. Gong ve ark.
sagittal postiiral degisimlerin yasla birlikte belirginlestigini ve 6zellikle li¢ilincii dekat
sonrasinda daha goriiniir hale geldigini bildirmistir (184). Benzer sekilde Titcomb ve
ark. gen¢ ve asemptomatik bireylerde kraniovertebral ag¢inin pozisyonlar arasinda
degiskenlik gosterebilmesine karsin, gruplar arasi mutlak farklarin siurli kaldigim
vurgulamistir (185). Bu baglamda, ¢alismamizdaki katilimcilarin geng yasi, diisiik
komorbidite yiikii ve yliksek fiziksel aktivite diizeyi, postiirel adaptasyonlarin heniiz

yapisal diizeye ulasmamis olmasini agiklayabilir.

Ayrica, miyopi derecesinin diisiik—orta diizeyle sinirli olmasi ve ileri dereceli
miyopi olgularinin dislanmasi da postiiral adaptasyon ihtiyacinit azaltmis olabilir.
Kardeh ve ark. ve Kalajas-Tilga ve ark. miyopi ile boyun ve iist govde yakinmalari
arasindaki iliskinin daha ¢ok fonksiyonel diizeyde ortaya ciktigini; yapisal postiiral
degisimlerin ise her zaman eslik etmedigini bildirmistir (11, 29). Bu durum, miyop
bireylerde servikal sistem etkileniminin postiirden ziyade sensOérimotor kontrol

mekanizmalar ilizerinden ilerleyebilecegini diislindiirmektedir.
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Dolayisiyla ¢alismamizda servikal postiir parametrelerinin gruplar arasinda
benzer bulunmasi, miyopiye bagl servikal etkilenmenin yoklugunu degil; aksine bu
etkilenmenin erken donemde postiiral agilardan ziyade fonksiyonel gostergelerle
ortaya ciktigini diisiindiirmektedir. Servikal postiir dlgiimleri, bu gen¢ ve aktif
poplilasyonda miyopiye eslik eden erken donem noéromiiskiiler ve propriyoseptif
degisimleri yakalamada yeterince duyarli bir gdsterge olmayabilir. Bu durum, servikal
postiiriin miyopi ile iligkisini inceleyen caligmalarda yas, miyopi siddeti ve eslik eden

NSKBA varliginin birlikte degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

5.2.2. Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi ve Miyopi Varliginda Servikal

Propriyosepsiyon Parametrelerinin Incelenmesi

Bu c¢alismanin en dikkat g¢ekici bulgularindan biri, miyop bireylerde servikal
propriyosepsiyonun (EPHH) belirgin sekilde etkilenmis olmasidir. Miyopiye sahip
bireylerin (Grup 1 ve Grup 2), NSKBA varligindan bagimsiz olarak saglikli kontrollere
kiyasla tiim hareket diizlemlerinde daha yiliksek EPHH degerleri sergilemesi,
miyopinin servikal sensOrimotor kontrol iizerindeki etkisinin erken donemde
basladigina isaret etmektedir. Bu durum, servikal sistemdeki disfonksiyonun yalnizca
agriya ikincil bir sonu¢ olmadigini; propriyoseptif bozulmalarin klinik agri tablosu

sekillenmeden once ortaya ¢iktigini gdstermektedir.

Servikal propriyosepsiyon kaybinin boyun agrisi ve dizabilite ile iligkisi
literatiirde genis yer bulmaktadir. De Vries ve ark. , NSKBA’l bireylerde artan EPHH
degerlerinin fonksiyonel dizabilite ile iligkili oldugunu bildirmistir (30). Benzer
sekilde Revel ve ark. ile Quartey ve ark. , servikal propriyoseptif hatalarin agri
siddetiyle paralel seyrettigini vurgulamistir (32, 186). Calismamizda saptanan pozitif
korelasyonlar bu bulgularla uyumludur. Ancak c¢alismamizi 6zgiin kilan bulgulardan
biri, hi¢ agr1 sikdyeti olmayan miyop bireylerde dahi (Grup 2) EPHH degerlerinde
degisimler goriilmesidir. Kardeh ve ark. ile Kalajas-Tilga ve ark. tarafindan bildirilen,
miyop bireylerde fonksiyonel etkilenmenin klinik agr1 gelisiminden Once

baslayabilecegi yoniindeki bulgular, bu sonucu destekler niteliktedir (11, 29).

Bu etkilesim, gorsel sistem ile servikal propriyosepsiyon arasindaki
norofizyolojik entegrasyon flizerinden agiklanabilir. Roll ve ark. g6z ve boyun

propriyoseptif girdilerinin birlikte retinal uzamsal kodlamaya katkida bulundugunu
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gostermistir (187). Treleaven, bu sistemlerden gelen duyusal girdilerdeki bozulmalarin
g6z—bas koordinasyonunu ve sensdrimotor kontrolii olumsuz etkiledigini bildirmistir
(92). Bu baglamda, miyop bireylerde artmis gorsel akomodasyon ve yakin c¢alisma
talebinin servikal propriyoseptif sistem tizerinde bozucu bir etki olusturmasi olasidir.
Ozellikle ekstansiyon ve rotasyon yonlerinde belirginlesen EPHH artis1, gorsel yiikiin
servikal derin kaslar tizerindeki etkilerini inceleyen Lérida-Ponce ve ark. tarafindan

bildirilen bulgularla uyum gostermektedir (31).

Calismamizin bir diger 6nemli bulgusu, servikal postiir parametrelerinde anlaml
bir farklilik saptanmamasina karsin servikal propriyosepsiyonun belirgin sekilde
etkilenmis olmasidir. Bu durum, propriyoseptif bozulmalarin yapisal postiiral
degisikliklerden daha erken ortaya ¢ikan ve daha hassas bir fonksiyonel gosterge
olabilecegini diistindiirmektedir. Proske ve Gandevia’nin propriyoseptif sistemin
merkezi roliine iligkin fizyolojik ¢ergevesi, bu erken donem fonksiyonel etkilenmeyi

kuramsal olarak desteklemektedir(188).

Bununla birlikte, 6zellikle sol yonli rotasyon EPHH degerlerinin hem miyopi
gostergeleri hem de agr1 ve dizabilite ile iliskili bulunmasi, servikal propriyoseptif
etkilenmenin yon-spesifik ve asimetrik olabilecegine isaret etmektedir. Bu asimetri,
okiiler dominans ve periferik gérme alani 6zellikleri ile iligkili olabilir. Literatiirde
dominant goziin uzamsal sabitleme ve periferik gorsel farkindalikta daha etkin rol
oynadig, baskin olmayan tarafta ise sensdrimotor entegrasyonun gorece daha kirilgan
olabilecegi bildirilmektedir (189, 190). Ancak bu c¢alismada okiiler dominans
dogrudan degerlendirilmediginden, bu iliski hipotez diizeyinde ele alinmalidir.
Gelecek calismalarda okiiler dominans, periferik gérme keskinligi ve yon-spesifik
servikal propriyoseptif yanitlarin birlikte degerlendirilmesi, miyopi ile iliskili

sensorimotor etkilenmenin mekanizmalarini daha net ortaya koyacaktir.

Sonug olarak, bu ¢aligmanin bulgulart miyopinin yalnizca bir refraktif kusur
olmadigini; servikal sensérimotor kontrolii dogrudan etkileyen ¢cok boyutlu bir siire¢
oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle agr1 bulgusu bulunmayan miyop bireylerde
dahi servikal propriyosepsiyonun etkilenmis olmasi, gorsel sistem kaynakli
sensOrimotor bozulmalarin klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan oOnce basladiginm

diistindiirmektedir. Bu durum, miyop bireylerde gorsel rehabilitasyon yaklagimlariin
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yani sira servikal sensdrimotor egitimin de biitiinclil degerlendirme ve miidahale

programlarina dahil edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
5.3. Stomatognatik Sistem Parametrelerinin incelenmesi

5.3.1. Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi ve Miyopi Varliginda Okliizyon

Siniflarimin Incelenmesi

Bu calismada, sag ve sol taraflar ayri ayr1 degerlendirildiginde, Angle
siniflamasina gore belirlenen okliizyon sinifi dagilimlarinin  gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptandi. Gruplar arasinda Smif I,
Sinif 1T (divizyon 1 ve divizyon 2) ve Sinif III malokliizyon oranlarinin biiyiik 6l¢iide
benzer dagilim gostermesi, bu drneklemde dissel okliizyon sinifi ile miyopi veya

boyun agris1 varligt arasinda dogrudan bir iliski olmadigini diisiindiirmektedir.

Bu bulgu, literatiirde sinirli sayida g¢alismada one siiriilen “miyop bireylerde
Sinif I malokliizyonun daha sik goriildigi” yoniindeki gortislerle kismen farklilik
gostermektedir. Monaco ve ark. pediatrik bir ortodontik popiilasyonda yiiriittiikleri
calismada, Sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip bireylerde miyopi prevalansinin
daha yiiksek oldugunu bildirmistir (191). Bununla birlikte, s6z konusu calismada
degerlendirmelerin ortodonti klinigine basvuran secilmis bir pediatrik Grneklem
tizerinden yapilmis olmasi, digssel Angle smiflamasinin temel alinmasi ve alt
smiflardaki  Orneklem biyiikliigiiniin - sinirlt  olmasi, elde edilen sonuglarin
genellenebilirligini kisitlamaktadir. Nitekim yazarlar da, bu iligkinin agiklanabilmesi
ve dogrulanabilmesi icin daha genis ve heterojen Orneklemlerde yiiriitiilecek

calismalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir (191).

Calismamizda okliizyon degerlendirmesinin Angle dissel siiflamasi temel
alarak yapilmis olmasi, sonuclarin yorumlanmasinda dikkate alinmasi gereken
onemli bir metodolojik noktadir. Angle smiflamasi, esas olarak molar iligkisine
dayanan bir digsel siniflandirma sunmakta; maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel
iligkileri ve kraniyofasiyal biiylime paternlerini dogrudan degerlendirmemektedir
(138). Bununla birlikte, literatiirde okliizyon degerlendirmesi i¢in tek ve evrensel
olarak kabul edilmis bir “altin standart” yontem bulunmadigi, degerlendirme

yaklasiminin ¢alismanin amaci ve uygulanabilirlik kosullarina goére belirlendigi
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bildirilmektedir. Nitekim Baldini ve ark.’nin derleme ¢alismasinda da, gorsel sistem
ile okliizyon arasindaki iliskileri inceleyen arastirmalarin biiyiik cogunlugunda dissel
okliizyonun, o6zellikle Angle smiflamasinin, temel degerlendirme yontemi olarak
kullanildig1; iskeletsel okliizyon degerlendirmesinin ise siirl sayida ¢alismada yer

aldig1 belirtilmistir (192).

Bu baglamda, okliizyon degerlendirmesinde kullanilan digsel ve iskeletsel
yaklasimlarin birbirine alternatif degil, birbirini tamamlayan degerlendirme diizeyleri
oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Digsel siniflamalar, diglerin kapanis iliskisini
ve fonksiyonel c¢igneme paternlerini ortaya koyarken; iskeletsel degerlendirmeler
maksilla ve mandibulanin kraniyofasiyal yap1 icerisindeki konumunu, yiiz profili ve
hava yolu iliskileriyle birlikte ele almaktadir. Klinik pratikte, dissel okliizyonun
iskeletsel diizensizlikleri maskeleyebildigi durumlar da tanimlanmistir; bu durum,
literatlirde “dental kompansasyon” kavrami ile agiklanmaktadir. Dolayisiyla, tek bir
degerlendirme yaklasiminin okliizyonun tiim yapisal ve fonksiyonel boyutlarini
aciklamada yeterli olmadig, farkli degerlendirme diizeylerinin birlikte ele alinmasinin

daha biitlinciil bir bakis agis1 sundugu kabul edilmektedir.

Bu biitlinciil yaklasimin kuramsal temelleri, stomatognatik sistemin yalnizca
dissel iligkiler lizerinden degil, hava yolu yeterliligi ve bas-boyun postiirii ile birlikte
ele alinmasi gerektigini ortaya koyan caligmalarla desteklenmektedir. Solow’un
“Hava Yolu Yeterliligi, Bas Postiirii ve Kraniyofasiyal Morfoloji” baslikli
caligmasinda, kraniyofasiyal morfolojinin statik bir yap:r olmadigi; solunum yolu
acikligi ve bas postiirline uyum saglayacak sekilde gelistigi gosterilmis ve bu
baglamda “bi¢imin fonksiyonu takip ettigi” kavramsal ¢ergevesi tanimlanmistir (193).
Bu yaklasim, okliizyon paternlerinin tek basina patolojik ya da belirleyici bir faktor

olarak ele alinmasindan ziyade, fonksiyonel adaptasyon siireglerinin bir sonucu olarak

degerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir.

Benzer sekilde, Goodreau ve ark. modern toplumlarda ¢igneme yiikiiniin
azalmasi, yumusak diyetler ve oral fonksiyonlarin sinirlanmasinin ¢ene gelisimi ve dil
pozisyonu tizerinde belirgin etkiler olusturdugunu; bu degisimlerin posterior hava yolu
acikligim1 ve kraniyofasiyal dengeyi dolayli olarak etkileyebilecegini bildirmistir

(194). Bu bulgular, okliizyon paternlerinin yalnizca ortodontik bir siniflama olmaktan
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ziyade, solunum, postlir ve fonksiyonel kullanim aligkanliklar1 ile sekillenen ¢ok
boyutlu bir yap1 oldugunu gostermektedir. Bu antropolojik ve fonksiyonel gerceve,
Kahn ve ark. tarafindan ortaya konan kiiltiirel doniistim modeli ile de ortiismektedir.
Avci-toplayici toplumlarda uzun siireli emzirme, yogun ¢igneme gereksinimi ve
baskin nazal solunumun dengeli orofasiyal gelisimi destekledigi; buna karsin
sanayilesmis toplumlarda biberon kullanimi, erken kasikla besleme ve yumusak
diyetin dil pozisyonu, hava yolu ac¢iklig1 ve ¢ene gelisimi ilizerinde olumsuz etkiler
olusturdugu bildirilmistir (195). Bu kiiltiirel doniisiimiin, stomatognatik sistem
fonksiyonu ve okliizyon paternleri iizerinde belirgin morfolojik ve fonksiyonel

degisikliklere yol agtig1 diistiniilmektedir (195).

Bu perspektiften bakildiginda, Avrupa popiilasyonlarinda yiiriitiillen bazi
caligmalarda bildirilen malokliizyon—miyopi iligkilerinin, tarihsel olarak farkli
kraniyofasiyal morfolojiye sahip topluluklara 6zgii olabilecegi; farkli genetik ve
antropolojik kdkene sahip popiilasyonlarda ise ayni iliskinin gdzlenmeyebilecegi ileri
stiriilmektedir (194). Calismamizda okliizyon siniflarinin gruplar arasinda dengeli
dagilim gdstermesi, malokliizyon ile miyopi arasindaki iligkinin evrensel bir
baglantidan ziyade, popiilasyona 06zgii genetik ve/veya antropolojik yapinin

farkliligiyla iligkili olabilecegini diislindiirmektedir.

Son olarak, bireylerde sag ve sol okliizyon simiflarinin her zaman simetrik
olmayabilecegi ve tek bir okliizyon smiflamasinin bireyin tiim stomatognatik
fonksiyonunu temsil etmekte yetersiz kalabilecegi de vurgulanmalidir. Bu durum,
calismamizda sag ve sol taraflarin ayr1 ayr1 degerlendirilmis olmasini metodolojik
acidan giiclendirmekte; bazi katilimcilarda sag ve sol okliizyon smiflarmin farkh
saptanmas1 bu yaklasimi desteklemektedir. Sonug olarak, okliizyon sinifi ile miyopi
veya NSKBA arasindaki iliskinin, basitlestirilmis siniflamalar yerine fonksiyonel ve
cok boyutlu yaklasimlar cercevesinde ele alinmasinin daha anlamli olacagi

diistiniilmektedir.
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5.3.2. Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi ve Miyopi Varliginda
Temporomandibular Eklem Hareket Agikliklart ile Agri Siddeti ve Dizabilite

Gostergelerinin Incelenmesi

Bu ¢alismada TME hareket agikliklar1 degerlendirildiginde, agrisiz ve agrili agiz
aciklig1 degerlerinin miyopi ve eslik eden boyun agrisi bulunan bireylerde anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu; buna karsilik lateral deviasyonlar ve protriizyon
hareketleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadig: saptanmistir. Bu
bulgular, TME fonksiyonlarinda ortaya ¢ikan degisimlerin tiim mandibular hareketleri
kapsayan yaygin bir kisitliliktan ziyade, 6zellikle agiz agiklig1 gibi daha kompleks ve
cok bilesenli hareketlerde belirginlestigini diisiindiirmektedir.

Literatiirde TME fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde agiz acikligi; eklem
kapsiilii elastikiyeti, disk—kondil iliskisi ve ¢evre kaslarin koordinasyonunu birlikte
yansitan temel bir parametre olarak kabul edilmektedir. De Laat ve ark. TME
disfonksiyonu bulunan bireylerde interinsizal mesafe ile 6l¢iilen agiz acikliginin, iist
servikal omurga hareketleri (6zellikle CO—C3 diizeyi) ile sternokleidomastoid ve
trapezius kas hassasiyetiyle iligkili olarak degiskenlik gdsterebildigini bildirmistir.
Ayni1 ¢aligmada lateral deviasyon ve protriizyon hareketlerinin, agiz acikligina kiyasla
daha smirli diizeyde etkilenebilecegi vurgulanmistir (116). Ancak s6z konusu
calismada mandibular hareket agikliklari degerlendirilmis olmakla birlikte, agiz
acikligina iliskin grup ortalamalari milimetre cinsinden nicel olarak raporlanmamais;

degerlendirme daha ¢ok nitel ve iliskisel analizler lizerinden yapilmistur.

Bu baglamda, ¢alismamizda elde edilen bulgular literatiire 6nemli bir nicel katki
sunmaktadir. Boyun agrisinin eslik ettigi miyop bireylerden olusan Grup 1°de, agrisiz
ag1z agikligi (40,11 £+ 4,89 mm) ve agrili ag1z agiklig1 (46,50 + 6,24 mm) degerlerinin;
boyun agris1 bulunmayan Grup 2’de (sirasiyla 48,31 £ 6,52 mm ve 53,31 + 7,57 mm)
ve saglikli kontrol grubunu temsil eden Grup 3’te (47,99 + 4,74 mm ve 52,78 + 4,79
mm) elde edilen degerlere kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugu gosterilmistir
(p<0,001). Buna karsin lateral deviasyon ve protriizyon hareketlerinde gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Bu sonuglar, Bizzarri ve ark. tarafindan gergeklestirilen sistematik derleme ve

meta-analiz bulgulariyla da uyumludur. S6z konusu derlemede, boyun agris1 veya
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servikojenik bas agris1 bulunan bireylerde agiz agma miktarinin daha tutarli bigimde
azaldig1; buna karsin mandibular hareketlerin diger bilesenlerine iliskin sonuglarin
daha heterojen oldugu bildirilmistir (196). Ayrica bu ¢alismada maksimum yardimli
ag1z agikliginda ortalama 6,16 mm’lik bir azalma saptanmasi, agi1z agiklig1 hareketinin
servikal agr1 ve iligkili disfonksiyonlardan daha belirgin bi¢imde etkilendigini
gostermektedir(196). Calismamizda yalnizca agrili ve agrisiz agiz agiklig
degerlerinde anlamli azalma saptanmasi, lateral deviasyon ve protriizyon
hareketlerinin ise korunmus olmasi, c¢alismamizdaki bulguyu nicel olarak

desteklemektedir.

Lateral deviasyon ve protriizyon hareketlerinin baslica olarak m. pterygoideus
lateralis, m. pterygoideus medialis ve lateral deviasyonda dengeleyici rol iistlenen m.
temporalis tarafindan yiiriitiilmesi; bu hareketlerin daha ¢ok temporomandibular
eklem diizeyinde, lokal ve se¢ici kas aktivasyonu ile siirdiiriilebilen motor paternler
olmasini saglamaktadir. Bu nedenle s6z konusu hareketlerin, servikal stabilizasyon ve
postiiral kontrol gereksinimi daha yiiksek olan agiz acikligina kiyasla, agriya bagh
servikal etkilenimden daha smirli etkilenmis olmasi fizyolojik agidan tutarl

goriinmektedir.

Literatiirde temporomandibular bozukluklarin degerlendirilmesinde agr1 ve
fonksiyon kavramlariin birbirinden ayristirilarak ele alinmasi gerektigi giderek daha
fazla vurgulanmaktadir. Bu yaklasimin temelini, Dworkin ve ark. tarafindan
gelistirilen  Temporomandibular Bozukluklar icin  Arastirma Tani Kriterleri
(RDC/TMD) siiflama sistemi olusturmaktadir (197). RDC/TMD,
temporomandibular bozukluklar1 yalnizca yapisal ve fiziksel bulgular {izerinden
tanimlamanin klinik tabloyu ag¢iklamakta yetersiz kaldig1 varsayimindan hareketle, iki
eksenli bir degerlendirme modeli olarak yapilandirilmistir. Axis I bileseni fiziksel ve
yapisal tanilar1 kapsarken; Axis II bileseni agri1 siddeti, fonksiyonel kisithlik ve
psikososyal etkilenimi degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu g¢ercevede Axis I “ne
var?” sorusuna yanit verirken, Axis II bireyin bu durumu nasil deneyimledigini ve

islevselliginin nasil etkilendigini ortaya koymaktadir.

Bu iki eksenli yaklasim, calismamizda elde edilen bulgularin yorumlanmasi

acisindan aciklayici bir cer¢eve sunmaktadir. Lateral deviasyon ve protriizyon
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hareketlerinin korunmus olmasina karsin, agrili ve agrisiz agiz agikliginda belirgin
azalma saptanmasi; temporomandibular fonksiyonlarin agriya kars1 hareket tipine
Ozgii farkli duyarliliklar gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum, agr ile
fonksiyonel kapasite arasindaki iliskinin dogrusal olmadigin1 ve her mandibular
hareketin agridan ayn1 diizeyde etkilenmedigini ortaya koyan RDC/TMD yaklasimiyla

uyumludur.

Sonug olarak, ¢alismamizin bulgulari, miyopi ve eslik eden boyun agrisinin
temporomandibular fonksiyonlar1 6zellikle agi1z agiklig diizeyinde etkileyebilecegini;
ancak bu etkinin tim mandibular hareketlere genellenemeyecegini gostermektedir. Bu
durum, temporomandibular fonksiyon bozukluklarinin degerlendirilmesinde tekil
hareket Ol¢limleri veya yalnizca statik okliizyon temelli yaklasimlar yerine, agrili—
agrisiz hareket ayrimini ve servikal sistemle olan fonksiyonel etkilesimi dikkate alan
biitiinciil ve c¢ok boyutlu bir degerlendirme yaklasimimin gerekliligini ortaya

koymaktadir.

5.3.3. Non Spesifik Kronik Boyun Agrisi ve Miyopi Varliginda
Temporomandibular Eklem Hareket Acikliklart ile Miyopi Gostergelerinin

Incelenmesi

Bu calismada, miyopi ve boyun agris1 bulunan bireyler ile yalnizca miyopisi
bulunan bireylerde TME hareket acikliklar1 ile miyopi gostergeleri (sferik esdeger ve
kirma kusuru) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamaistir. Agrisiz ve
agrili ag1z agiklig, lateral deviasyonlar ve protriizyon degerlerinin miyopi derecesi ile
iliskili olmamasi, miyopinin tek basina TME fonksiyonlarini dogrudan etkileyen bir

faktor olmadigina isaret etmektedir.

Literatiirde miyopi ile TME hareket acikliklar1 arasindaki iliskiyi dogrudan
inceleyen calismalarin son derece siirli oldugu, mevcut calismalarin ise daha ¢ok
stomatognatik sistem ile postiir, servikal omurga ve kas aktivitesi arasindaki
etkilesimlere odaklandig1 goriilmektedir (198). Bu baglamda, miyop bireylerde TME
fonksiyon bozukluklarmin dogrudan kirma kusuruna bagl gelistigini ileri siiren giiclii
bir kanit bulunmamaktadir. Bu durum, gorsel sistem ile stomatognatik sistem

arasindaki etkilesimin dogrudan kirma kusuruna baglh olmaktan ziyade, servikal
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sistem, postiiral adaptasyonlar ve kas aktivite paternleri gibi ara mekanizmalar

tizerinden ortaya ¢ikabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda diisiik ve orta dereceli miyopinin TME hareket acikliklari
tizerinde belirgin bir etkisinin bulunmamasi, heniiz belirgin adaptif mekanizmalarin
devreye girmemis olmasi ve ¢alisma grubumuzun ortalama yasi yaklasik 21 olan geng
bir popiilasyondan olusmasiyla iligkili olabilir. Geng bireylerde noromiiskiiler sistemin
uyum kapasitesinin yiiksek olmasi, olast gorsel yiiklenmeye ragmen ¢igneme kaslari
ve TME fonksiyonlarinin korunmasina katki saglayabilir. Bu durum, ¢alismamizda
boyun agrili ve miyopisi olan gruptan farkli olarak, yalnizca miyopisi bulunan grupta
okiiler biyometrik degisimler ile TME hareket acikliklar1 arasinda iliski saptanmamis

olmasini agiklayabilir.

Buna ek olarak, miyopinin TME fonksiyonlar tizerindeki olasi1 etkilerinin kisa
vadede degil, uzun siireli gorsel yiiklenme ve yillar icinde gelisen postiiral
adaptasyonlar sonucunda ortaya cikabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Miyopinin TME {izerindeki etkilerini degerlendirmek icin uzun dénem takipli
calismalara, farkli yas gruplarini igeren Orneklemlere ve ozellikle yiiksek dereceli
miyopi olgularini (<-6,0 D) kapsayan arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Diisiik ve
orta dereceli miyopinin yer aldigi homojen ve gen¢ bir drneklemde elde edilen bu
bulgular, miyopinin tek basina TME disfonksiyonlari i¢in yeterli bir neden

olusturmadigini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, elde edilen bulgular miyopi varliginin TME fonksiyonlar
tizerinde tek basina belirleyici bir etken olarak ele alinamayacagini desteklemektedir.
Miyopi ile stomatognatik sistem arasindaki olasi etkilesimlerin, kirma kusurunun
derecesinden ziyade eslik eden boyun agrisi, postiiral adaptasyonlar, kas aktivite
paternleri ve uzun stireli fonksiyonel yiiklenmeler ¢ercevesinde ele alinmasi gerektigi
one ¢ikmaktadir. Bu yaklasim, miyopi ve TME iliskisini daha biitiinciil ve klinik olarak

anlamli bir perspektiften degerlendirmeye olanak saglamaktadir.
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5.3.4. Non Spesifik Kronik Boyun Agrist ve Miyopi Varliginda Agiz Solunumu ve

Dil Pozisyonu Parametrelerinin Incelenmesi

Ag1z solunumu, fizyolojik olarak nazal solunumun yetersiz kaldig1 veya devre
dis1 kaldig1 durumlarda, hava akiminin agiz yoluyla saglanmasi ile karakterize edilen
bir solunum paternidir. Literatiirde agiz solunumu; ist hava yolu agikligindaki
fonksiyonel daralmalar, dilin diisiik ve anterior konumlanmasi, mandibulanin
posterior—inferior adaptasyonu ve buna eslik eden postiiral degisikliklerle iligkili bir
durum olarak tanimlanmaktadir. Bu yoniiyle ag1z solunumu, yalnizca bir solunum yolu
tercihi degil; kraniyofasiyal, stomatognatik ve servikal sistemleri etkileyebilen

fonksiyonel bir adaptasyon siirecini yansitmaktadir.

Agi1z solunumunun klinik degerlendirilmesinde kullanilan yontemler, biiytik
Olciide iist hava yolu acikliginin ve orofaringeal alanin fonksiyonel durumunu ortaya
koymaya yoneliktir. Bu baglamda Modifiye Mallampati siniflamasi, su retansiyon testi
ve kademeli ayna testi (KAT) , literatlirde en sik bagvurulan degerlendirme araclar
arasinda yer almaktadir. Modifiye Mallampati siniflamasi, ilk olarak Mallampati ve
arkadaglar tarafindan anestezi pratiginde zor entiibasyon riskini dngérmek amaciyla
gelistirilmis olup, posterior orofaringeal acikligin gorsel olarak degerlendirilmesine
dayanan statik bir siniflama sistemidir (141). Giiniimiizde bu siniflama, anesteziyoloji
ve kulak burun bogaz kliniklerinde iist hava yolu acikligimin temel seviye bir

gostergesi olarak yaygin bigimde kullanilmaktadir.

KAT, o6zellikle kulak burun bogaz pratiginde nazal hava akiminin objektif ve
non-invaziv degerlendirilmesi amaciyla kullanilan fonksiyonel bir 6l¢iim yontemidir.
Bu testte, ekspirasyon sirasinda aynada olusan kondensasyon alan1 degerlendirilerek
hava akiminin goreli dagilimi ve agikligi hakkinda bilgi elde edilmektedir. Brescovici
ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada, KAT Olc¢limlerinin tekrarlanabilir oldugu
gosterilmis; ancak subjektif solunum algisi ile her zaman birebir 6rtiismeyebilecegi
vurgulanmistir (172). Bu durum, testin 6zellikle fonksiyonel hava yolu agikligini

degerlendirmede objektif bir ara¢ olarak dnemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda bu degerlendirme araglarinin tercih edilmesinin temel gerekgesi,
agiz solunumu ve dil pozisyonunun stomatognatik sistemle iliskisini dogrudan

6lgmekten ziyade, list hava yolu aciklig1 ve fonksiyonel solunum paternleri tizerinden
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dolayli olarak yansitabilecek gostergeler sunmalaridir. Literatiirde bu testlerin daha
cok anestezi ve kulak burun bogaz alanlarinda kullanildigi, stomatognatik sistem ve
kas-iskelet sistemi parametreleriyle birlikte ele alindig1 ¢alismalarin ise sinirli oldugu
goriilmektedir. Bu durum, s6z konusu parametrelerin bu ¢alisma kapsaminda

degerlendirilmesini metodolojik ac¢idan anlagilir ve gerekgeli kilmaktadhir.

Bu metodolojik ¢erceve dogrultusunda elde edilen bulgular incelendiginde, agiz
solunumu varligi, su retansiyon testi sonuglari ve Modifiye Mallampati siniflamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olmasi, geng
ve homojen bir Orneklemde yiiriitilen ¢aligmalarda beklenen bir durum olarak
degerlendirilebilir. Ozellikle su retansiyon testinin her ii¢ grupta da yalnizca birer
bireyde pozitif bulunmasi, bu testin gen¢ ve saglikli popiilasyonlarda ayirt edici
giicliniin siirl olabilecegini diislindiirmektedir. Literatiirde de bu testin daha ¢ok ileri

diizey orofaringeal disfonksiyonlarda anlamli sonuglar verdigi bildirilmektedir (173).

Bununla birlikte, Modifiye Mallampati sinifi dagiliminda gruplar arasinda
istatistiksel anlamliliga ulagmayan ancak sinirda kalan bir farklilik saptanmis olmasi
(p=0,059), miyopi ve eslik eden boyun agrisi bulunan bireylerde Sinif III oraninin daha
yiiksek olabilecegine isaret etmektedir. Bu bulgu, Mallampati siniflamasinin statik bir
degerlendirme yontemi olmast ve fonksiyonel solunum paternlerini dogrudan
yansitmamasi goz onlinde bulunduruldugunda, tek basina klinik sonuglar1 agiklamak
icin yeterli olmayabilir. Nitekim calismamizda Mallampati sinifi ile agr1 siddeti ve
boyun Oziirliiliigli skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamis olmasi, bu
smniflamanin ~ fonksiyonel yiiklenmeleri yakalamada simirli  kalabilecegini

diistindiirmektedir.

Buna karsilik, KAT ile elde edilen bulgular fonksiyonel agidan daha dikkat
cekicidir. Ozellikle miyopi ve eslik eden boyun agrist bulunan grupta agr siddeti ile
kademeli ayna testi mesafesi arasinda saptanan orta diizeyde negatif iligki, fonksiyonel
hava yolu acikligindaki azalmanin agri ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica hem Grup 1°de hem de Grup 2’de agiz solunumu varligi ile kademeli ayna testi
mesafesi arasinda anlamli ve negatif yonlii iligkilerin bulunmasi, subjektif solunum
paterni ile objektif hava yolu agikligi gostergelerinin grup karsilastirmalarindan

bagimsiz olarak birbiriyle iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir.
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olmasina ragmen,
bu bulgularin tartisilmasi, c¢aligmanin yalnizca grup karsilagtirmalarina degil,
fonksiyonel iligkilerin ve klinik egilimlerin ortaya konmasina odaklanmasi nedeniyle
anlamhdir. Ozellikle gen¢c ve homojen bir &rneklemde yiiriitiilen ¢alismalarda
istatistiksel anlamlilik elde edilememesi, klinik agidan potansiyel 6neme sahip
egilimlerin bulunmadigi anlamina gelmemektedir. Bu nedenle, grup i¢i analizlerde
agri ile iliskili fonksiyonel gostergelerin ortaya ¢ikmasi, istatistiksel anlamlilik sinirina

ulagmayan bulgularin klinik baglamda degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.

Sonug¢ olarak, c¢alismamizda agiz solunumu ve dil pozisyonuna iligkin
parametrelerde gruplar arasinda belirgin farkliliklar saptanmamis olsa da, ozellikle
kademeli ayna testi gibi fonksiyonel oOl¢iimlerin agr1 ile iligkili olabilecegi
goriilmektedir. Mallampati siniflamasi gibi statik degerlendirme yontemleri ile KAT
gibi fonksiyonel Ol¢timler arasindaki bu farkli duyarlilik diizeyleri, stomatognatik
sistemin degerlendirilmesinde tek boyutlu yaklagimlarin sinirli kalabilecegine isaret
etmektedir. Bu baglamda, agiz solunumu ve dil pozisyonunun, servikal sistem ve agri
ile birlikte ele alindig1 ¢cok boyutlu degerlendirmelerin klinik agidan daha anlamli

sonuglar saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
5.4. Solunum Fonksiyonlarina iliskin Parametrelerinin incelenmesi

Boyun agrist olan bireylerde solunum fonksiyonlariin degerlendirilmesi,
servikal bolgenin solunum mekanigi ve solunum kaslarimin fonksiyonel organizasyonu
ile yakin iligkisi nedeniyle klinik agidan Onem tasimaktadir. Servikal omurga
cevresindeki kas gruplari, 6zellikle sternokleidomastoid ve skalen kaslar, solunum
sirasinda yardimci solunum kaslar1 olarak gorev almakta; bu kaslarin postiiral ve
fonksiyonel disfonksiyonlar1 solunum paterninde degisikliklere yol agabilmektedir.
Klinik gézlemler ve literatiirde yer alan ¢aligmalar, boyun agris1 bulunan bireylerde
solunumun yalnizca pulmoner kapasite acisindan degil, solunum kaslarinin
fonksiyonel performansi ve noromiiskiiler kontrolii agisindan da etkilenebilecegini
diistindiirmektedir (33, 199). Bununla birlikte, miyopi tanis1 bulunan bireylerde artmis
gorsel yiiklenmeye bagli gelisebilen bas—boyun postiir adaptasyonlarinin servikal
sistem {izerinden solunum fonksiyonlarin1 dolayli olarak etkileyebilecegi One

stiriilmekte, ancak bu iki durumun birlikte ele alindig1 ¢alismalarin siirli oldugu
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goriilmektedir. Bu nedenle, miyopi ve eslik eden NSKBA varliginda solunum
fonksiyonlarinin incelenmesi, hem literatiirdeki bu boslugu doldurmak hem de klinik
gozlemlerle ortiisen olas1 fonksiyonel etkilesimleri ortaya koymak agisindan anlamli

goriilmektedir.

Literatiirde NSKBA olan bireylerde solunum fonksiyonlarin degerlendirildigi
caligmalarda, temel spirometrik voliim ve oranlarin siklikla korunmus oldugu; buna
karsin solunum kas kuvveti, solunum paternleri ve gogiis duvart mekanigine iliskin
parametrelerde belirgin degisiklikler saptandig1 bildirilmektedir. Kapreli ve ark. kronik
boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvvetinde azalma ve solunum
fonksiyonlarinda bozulma oldugunu; bu durumun servikal kas disfonksiyonu,
yardimc1 solunum kaslarinin artmis kullanimi ve postiiral adaptasyonlarla iliskili
olabilecegini vurgulamislardir (154). Benzer sekilde Dimitriadis ve ark. kronik boyun
agrist bulunan bireylerde solunum kas zayifligina ek olarak, solunum sirasinda
sternokleidomastoid ve skalen kaslar gibi servikal kaslarin kompansatuvar
aktivitesinin arttigin1 gostermistir (34). Bu bulgular, servikal bolgedeki fonksiyonel
bozulmalarin solunum kaslarinin koordinasyonu ve néromiiskiiler kontrolii iizerinde
etkili olabilecegini diislindiirmektedir. NSKBA ile solunum iligkisini ele alan
sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarinda da benzer sonuglar bildirilmis;
solunum fonksiyonlarindaki etkilenimin g¢ogunlukla FEV: ve FVC gibi temel
spirometrik Olgiimlerden ziyade, solunum kas performansi, diyafram fonksiyonu,
gogls duvar1 mekanigi ve solunum paternindeki degisiklikler diizeyinde ortaya ¢iktigi
belirtilmistir (35, 200). Bu ¢alismalarda, 6zellikle diyafram fonksiyonunda azalma ve
yardimci solunum kaslarimin artmis kullaniminin, bozulmus servikal postiir ve

noromiiskiiler kontrol mekanizmalari ile iligkili olabilecegi vurgulanmaktadir.

Bu literatiir cercevesi dogrultusunda, non-spesifik kronik boyun agrisinin
solunum sistemi lizerindeki etkilerinin, ¢gogunlukla temel spirometrik 6l¢limlerden
ziyade solunum kas fonksiyonu, solunum paternleri ve noromiiskiiler kontrol
diizeyinde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bununla birlikte, mevcut ¢aligmalarin biiyiik
cogunlugunun yalnizca boyun agris1 bulunan bireyleri kapsadigi; miyopi tanisinin
eslik ettigi durumlarda solunum fonksiyonlarinin nasil etkilendigine iliskin verilerin
son derece sinirlt oldugu dikkat cekmektedir. Klinik pratikte miyopi tanis1 bulunan

bireylerde artmis yakin odaklanma gereksinimi, gorsel yliklenmeye bagli gelisen bas—
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boyun postiir adaptasyonlar1 ve servikal kas aktivite paternlerindeki degisiklikler
siklikla gozlenmekte; bu durumun solunum mekanigi ve solunum kaslarinin
fonksiyonel performansi iizerinde dolayli etkiler olusturabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiirde boyun agrisi ve solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin gosterilmis
olmast ve bu alandaki ¢aligmalarin kapsamlarinin smirli kalmasi, miyopi tanisi
bulunan ve eslik eden boyun agris1 olan bireylerde solunum parametrelerinin birlikte
degerlendirilmesini gerekli kilmistir. Bu baglamda, ¢alismamizda solunum
fonksiyonlar1 yalnizca spirometrik 6l¢timlerle sinirli tutulmamas; literatiirde onerildigi
tizere solunum kas performansini yansitan parametreler de degerlendirmeye dahil

edilmistir.

Miyopi ile solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi dogrudan ele alan
calismalar literatiirde olduk¢a sinirlidir. Bu alandaki az sayidaki ¢alismadan birinin
yazar1l olan Scanlan, miyopinin yalnizca okiiler yapilarla sinirli bir durum olarak
degerlendirilmemesi gerektigini; solunum paternleri, postiiral adaptasyonlar ve buna
eslik eden noromiiskiiler diizenlemelerin bu siiregte rol oynayabilecegini One
stirmiistiir (201). Scanlan’a gore, 6zellikle siirekli yakin odaklanma gerektiren gorsel
aktiviteler, solunum aligkanliklarinda degisime yol acgarak gorsel sistem ile solunum

sistemi arasinda fonksiyonel bir etkilesim olusturabilmektedir.

Calismamizda boyun agrili miyop bireyler, yalnizca miyop bireyler ve saglikli
kontrol grubu arasinda temel spirometrik parametreler olan FEV., FVC ve FEV/FVC
orant agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir. Gruplarin solunum voliim ve
oranlarinin benzer dagilim gostermesi, degerlendirilen bireylerde ventilatuvar
kapasitenin genel olarak korundugunu diisiindiirmektedir. Bu bulgu, 6rneklemin geng
yas grubundan olugmasi, katilimcilarin pulmoner hastalik dykiisiiniin bulunmamasi ve
kronik sistemik hastaliklarin diglanmis olmasi ile iligkili olabilir. Temel spirometrik
Olgiimlerin korunmus olmasi, solunum sistemine iliskin olas1 etkilerin daha c¢ok
fonksiyonel ve kas-iskelet sistemiyle iligkili bilesenler diizeyinde ortaya

cikabilecegine isaret etmektedir.

Temel spirometrik parametrelerde gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamis olmasina karsin, calismamizda solunum kas kuvvetini yansitan

parametreler incelendiginde, Ozellikle maksimal ekspiratuar basing (PEmax)
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degerlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliklar oldugu goriilmistiir. Bu bulgu,
literatirde NSKBA olan bireylerde solunum fonksiyonlarindaki etkilenimin,
ventilatuvar kapasiteden ziyade solunum kaslarinin fonksiyonel performansi
diizeyinde ortaya ¢iktigini bildiren c¢alismalarla uyumludur. Ekspiratuar kaslar,
solunumun aktif fazindaki rollerinin yan1 sira gévde stabilitesi ve postiiral kontroliin
stirdiiriilmesinde de onemli bir isleve sahiptir. Literatiirde, servikal bolgede gelisen
uzun siireli postiiral adaptasyonlarin torakoabdominal kas aktivasyonunu dolayl
olarak etkileyerek ekspiratuar basing liretimini sinirlayabilece§i vurgulanmaktadir
(202). Bu cergevede, boyun agrili bireylerde PEmax degerlerinde saptanan azalma,
yalnizca solunum kas zayiflig1 ile degil; servikal postiir, govde stabilitesi ve solunum—
postiir entegrasyonundaki bozulmalarla iligkili fonksiyonel bir sonu¢ olarak
degerlendirilebilir. Calismamizda 6zellikle boyun agrisinin eslik ettigi miyop grupta
PEmax degerinin daha diisiik bulunmasi, servikal sistem ile ekspiratuar kaslar
arasindaki fonksiyonel iliskinin Onemini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte,
PEmax’taki azalmanin tek basina agriya bagl bir sonug¢ olarak ele alinamayacagi;
solunum paterni, iist hava yolu dinamikleri ve oronazal solunum organizasyonu gibi

coklu faktorlerin bu siiregte rol oynayabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Solunum kas performansi ve solunum paternindeki bu fonksiyonel degisimlerin,
ist hava yolu dinamikleri ve solunumun oronazal organizasyonu iizerinde de etkili
olabilecegi ongoriilmektedir. Solunumun 6zellikle ekspiratuar fazinda gorev alan kas
gruplarindaki fonksiyonel yetersizlikler, ventilasyonun etkinligini koruyabilmek
amaciyla alternatif solunum stratejilerinin devreye girmesine neden olabilmektedir. Bu
baglamda, solunum kas fonksiyonundaki azalmanin, agiz solunumu gibi farkh
solunum paternlerinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilecegi diisiiniilmektedir. Agiz
solunumu, iist hava yolu acikliginin fonksiyonel olarak yetersiz kaldigi durumlarda
devreye giren kompansatuvar bir mekanizma olarak tanimlanmakta ve solunumun

fizyolojik nazal organizasyonundan sapmay1 yansitmaktadir (203).

Festila ve ark. tarafindan 2025 yilinda yayimlanan derleme calismasinda, agiz
solunumunun yalnizca bir aliskanlik degil; {ist hava yolu agiklig1, kraniyofasiyal yapi,
stomatognatik sistem fonksiyonlar1 ve postiiral adaptasyonlar: birlikte etkileyen ¢ok
boyutlu bir durum oldugu ortaya konmustur (204). S6z konusu derlemede agiz

solunumunun c¢ogunlukla adenoid hipertrofisi, tonsiller biiyiime, dar nazal pasajlar
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veya alerjik rinit gibi nedenlerle gelistigi; bunun ise kompansatuvar bir mekanizma
olarak bas—boyun postiiriinde ve servikal kas aktivitesinde degisikliklere yol acabildigi
vurgulanmaktadir. Ayni calismada, agiz solunumunun dil pozisyonunun asagi ve
anteriora yer degistirmesi, dudak kapanisinin bozulmasi ve mandibulanin daha
posterior—inferior konumlanmas: ile iligkili oldugu; bu fonksiyonel degisikliklerin
zamanla dentofasiyal ve stomatognatik sonuglara zemin hazirlayabilecegi

belirtilmistir.

Postiiral agidan degerlendirildiginde, agiz solunumu olan bireylerde
kraniyoservikal ekstansiyon artis1 ve basin One translasyonu gibi adaptasyonlarin,
orofaringeal hava yolunu agik tutmaya yonelik fonksiyonel yanitlar olabilecegi
bildirilmektedir. Bu postiiral degisimlerin, servikal kas aktivitesi, mandibular istirahat
pozisyonu ve propriyoseptif girdiler iizerinde ikincil etkiler olusturabilecegi;
dolayistyla servikal sistem ile solunum fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin ¢ift yonlii bir
etkilesim sergileyebilecegi ifade edilmektedir. Neiva ve ark. tarafindan gerceklestirilen
sistematik derlemede, agi1z solunumu olan bireylerde bas ve servikal omurgaya yonelik
postiiral adaptasyonlarin siklikla raporlandig1; ancak ¢aligmalar arasindaki
metodolojik heterojenlik nedeniyle bu iligskinin dogrudan nedensel bir baglamda degil,
fonksiyonel ve adaptif bir siire¢ olarak degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir
(203). Yazarlar, agiz solunumunun hava yolu agikligin1 artirmaya yonelik
kompansatuvar bas—boyun pozisyonlarina yol agabilecegini; bununla birlikte bu

adaptasyonlarin bireyler arasinda farklilik gosterebilecegini belirtmektedir.

Bu literatiir ¢ercevesi i¢cinde ¢alismamizin bulgular1 degerlendirildiginde, boyun
agrili miyop grupta PEmax degerinin daha diisiik bulunmasi, Mallampati sinifinin
daha yiiksek olma egilimi gostermesi ve agiz solunumu sikliginin rakamsal olarak
artmis olmasi; solunum fonksiyonu, iist hava yolu acikligi ve servikal sistem
arasindaki iliskinin yapisal bir bozukluktan ziyade fonksiyonel adaptasyonlar
tizerinden sekillenebilecegini diisiindiirmektedir. Temel spirometrik parametrelerin
korunmus olmasi, solunum sisteminin ventilatuvar kapasite acisindan etkilenmedigini;
buna karsin solunum kas performansi ve solunum paternine iliskin parametrelerde
gbzlenen bu egilimler, fonksiyonel diizeyde bir etkilenimin s6z konusu olabilecegini
gostermektedir. Istatistiksel olarak anlamlilik elde edilmese dahi, birden fazla

parametrede aym1 yonde gozlenen bu bulgularin birlikte degerlendirilmesi klinik
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acidan anlamli bir biitiinliik sunmaktadir. Ozellikle PEmax degerindeki azalmanin tek
basina agriya bagli bir sonuc¢ olarak ele alinamayacagi; solunum paternindeki
degisimler, ag1z solunumu egilimi ve servikal postiiral adaptasyonlarin bu siirece eslik
edebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu baglamda, boyun agrisi bulunan
bireylerde solunum degerlendirmesinin yalnizca spirometrik oOl¢iimlerle smirl
kalmamasi; solunum kas fonksiyonu, solunum paterni ve iist hava yolu ile iligkili
fonksiyonel gostergelerin birlikte ele alinmasinin klinik degerlendirme agisindan

yararli olabilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, miyoplu olgularda NSKBA ile iligkili parametreleri; solunum, gorsel

sistem, stomatognatik sistem ve servikal sistem bilesenleri lizerinden ¢ok boyutlu bir

yaklagimla incelemeyi amag¢lamistir. Calismaya miyopi ve NSKBA bulunan bireyler

(Grup 1), yalnizca miyopisi olan bireyler (Grup 2) ve asemptomatik emmetrop bireyler

(Grup 3) dahil edilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda ulasilan temel sonuglar

asagida Ozetlenmistir:

Gorsel sistem parametreleri agisindan gruplar karsilastirildiginda, miyop
gruplarin saglikli kontrollere gore yalnizca aksiyel uzunluk bakimindan
farklilastig1, santral kornea kalinligi, pupil agiklig1 ve goz ici basinci gibi diger
okiiler biyometrik parametrelerin ise gruplar arasinda benzer oldugu
belirlenmistir. Miyopi ve boyun agrisi bulunan grupta sferik esdeger, kirma
kusuru ve agr1 siddeti arasinda iliski gozlenirken, yalniz miyop bireylerde
okiiler dl¢iimler ile agr1 ya da boyun dizabilitesi arasinda anlaml bir iligki

saptanmamuistir.

Servikal postiir degerlendirmesinde, KVA ve TKA Ol¢limlerine gore gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamais olup, bu bulgu miyopi ve/veya NSKBA
varliginin geng popiilasyon ve diisiik-orta diizey miyopi varlifinda sagital
servikal ve torakal postiiral agilarda belirgin bir yapisal degisimle iliskili

olmadigini géstermektedir.

Servikal propriyosepsiyon ile iliskiler incelendiginde, okiiler parametreler
acisindan sol servikal rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hatasi ile sag
refraktif hata, sol sferik esdeger ve sol refraktif hata arasinda zayif diizeyde
ancak istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmig; diger propriyoseptif
yonler ile miyopi gostergeleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Agr
ve boyun dizabilitesi acisindan degerlendirildiginde ise, agr1 diizeyinin sol
servikal rotasyon yoniindeki propriyoseptif hata ile boyun dizabilitesinin ise
ozellikle servikal ekstansiyon ve sol servikal rotasyon yonlerindeki eklem
pozisyon hissi hatalar1 ile iligkili oldugu, buna karsin diger propriyoseptif
parametrelerin agr1 ve dizabilite ile anlamh bir iliski gostermedigi

belirlenmistir.  Bu  bulgular  birlikte  degerlendirildiginde, servikal
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propriyoseptif bozulmalarin miyopi ile genel ve tiim hareket diizlemlerini
kapsayan yaygin bir iliski gostermedigi; buna karsin 6zellikle rotasyon ve
ekstansiyon gibi fonksiyonel acidan kritik hareket yonlerinde, agr1 ve boyun
dizabilitesi ile daha belirgin ve secici iliskiler ortaya koydugu goriilmektedir.
Bu durum, servikal propriyosepsiyonun miyopide yapisal bir bozukluktan ¢ok,
agr1 ve fonksiyonel kisithilikla iliskili yon-6zgiil bir sensérimotor kontrol

problemi olarak ele alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Stomatognatik sistem bu c¢alismada okliizyon siniflari, TME hareket
acikliklari, dil pozisyonu ve agiz solunumu basliklar altinda degerlendirilerek,
bu yapilarin miyopi ve NSKBA ile iliskileri biitiinciil bir cergevede ele

alinmistir.

Okliizyon degerlendirmesinde; sag ve sol okliizyon smifi dagilimlar1 gruplar
arasinda benzer bulunmustur. Miyopi varligi ve boyun agrisinin eslik etmesi,
okliizyon smifi dagilimlarinda belirgin bir farklilik yaratmamistir. Ayrica
okliizyon siniflart ile aksiyel uzunluk, sferik esdeger ve kirma kusuru gibi
gorsel sistem parametreleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamaistir. Benzer
sekilde, okliizyon siniflarinin agri siddeti ve boyun dizabilitesi ile iliskili
olmadig goriilmiistiir. Bu bulgular, okliizyon siifinin miyopi, agr1 veya boyun

dizabilitesi acisindan belirleyici bir faktor olmadigini diistindiirmektedir.

Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesinde; agiz
acikligina iliskin parametrelerin miyopi ve boyun agrisinin birlikte bulundugu
grupta daha diislik oldugu goriilmiistiir. Buna karsin lateral deviasyonlar ve
protriizyon hareketleri acisindan gruplar arasinda belirgin bir farklilik
saptanmamistir. TME hareket acikliklar1 ile miyopi gostergeleri arasinda
anlaml bir iligki bulunmazken, TME hareketleri ile agr1 ve boyun dizabilitesi
arasinda da anlamli bir iliski ortaya konmamistir. Bu durum, TME
fonksiyonlarinda gézlenen degisimlerin miyopi siddeti veya agri1 diizeyinden
bagimsiz olarak, daha cok agiz agikligi gibi kompleks hareketlerde

belirginlestigini diisiindiirmektedir.

Dil pozisyonu ile iligkili parametreler degerlendirildiginde, MMS dagiliminin

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi, ancak
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miyopi ve boyun agrisinin birlikte bulundugu grupta daha ileri siniflara dogru
bir egilim olabilecegi goriilmiistiir, bu durum posterior hava yolu acikliginda
daralmaya yol acabilecek klinik bir tablo sergileyebilir. Bununla birlikte MMS
ile miyopi gostergeleri, agr1 siddeti veya boyun dizabilitesi arasinda dogrudan
bir iligki saptanmamuistir. Bu bulgular, dil pozisyonunun tek basina agri ya da
miyopi ile agiklanamayacagini, ancak fonksiyonel degerlendirmelerle birlikte

ele alinmasinin daha anlamli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Ag1z solunumu goriilme siklig1 acisindan gruplar arasinda belirgin bir fark
bulunmamistir. Su retansiyon testi ve kademeli ayna testi(KAT) sonuglar1 da
gruplar arasinda benzerlik gostermistir. Agiz solunumu ve dil pozisyonu
parametreleri ile miyopi gostergeleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamugtir.
Buna karsin, boyun agrisinin eslik ettigi grupta KAT ile agr1 siddeti arasinda
iliski gézlenmis; ag1z solunumu ile fonksiyonel hava yolu dl¢iimleri arasindaki
iligkiler, 6zellikle agr1 varliginda daha belirgin hale gelmistir. Bu durum, agiz
solunumu ve dil pozisyonunun miyopiyle dogrudan degil, boyun agris1 eslik

ettiginde fonksiyonel diizeyde 6nem kazanabilecegini diislindiirmektedir.

Solunum parametreleri acisindan gruplar karsilastirildiginda, FEV., FVC,
FEV/FVC ve Plmax degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu, yalnizca
PEmax parametresinin gruplar arasinda farklilik gosterdigi belirlenmistir.
PEmax degerinin, yalmiz miyop grupta daha yiiksek, miyopi ve NSKBA
bulunan grupta ise daha diisiik olmasi, genel solunum fonksiyonlarmin
korunmasima karsin ekspiratuar kas giiclinlin miyopi ve boyun agrisi
birlikteliginde etkilenebilecegini diisiindiirmektedir. Grup ici analizlerde,
miyopi ve boyun agrist bulunan grupta FEV: ve FEV/FVC parametrelerinin
sferik esdeger ve refraksiyon degerleri ile negatif yonlii iligkiler sergiledigi
goriiliirken, yalniz miyop grupta solunum parametreleri ile okiiler Slgiimler
arasinda anlamli  bir iliski saptanmamisti. Bu bulgular, solunum
fonksiyonlarmin miyopi varhiginda tek basina degil, boyun agrist eslik
ettiginde gorsel sistemle daha belirgin bir etkilesim gosterebilecegine isaret

etmektedir.
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Sonug olarak, bu ¢alisma; miyoplu olgularda NSKBA ile iliskili parametrelerin
degerlendirilmesinde, gorsel sistem, solunum, stomatognatik sistem ve
servikal propriyosepsiyon bilesenlerini birlikte ele alan kapsayict ve
multidisipliner bir yaklasimin 6nemini ortaya koymaktadir. Oftalmoloji, dis
hekimligi ile fizyoterapi ve rehabilitasyon disiplinlerinin bir arada
degerlendirildigi bu yaklasimin, miyopi ve NSKBA gibi toplumda sik goriilen
ve dizabiliteye yol acabilen klinik tablolar icin hedefe yonelik,
bireysellestirilmis tedavi algoritmalarimin gelistirilmesini kolaylastiracagi

diistiniilmektedir.
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8.EKLER
EK 1. Veri Kayit Formu

Veri Kavit Formu

Form no:

Yas:

Bov/Kilo:

Meslek:

Ezitim durumu:

Eslik eden rahatsizhklar:

Diiizenli kullamlan ilaclar:

Alerji? @

Kronik siniizit, rinit?:

Ailede mivop dvkiisii?:

Soygecmis:

GozliikTens kullanima:

Ne kadar siiredir kullamiyvorsunuz?:
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Sigara kullamim durummu:

Eger 3 avdan uzun siiren bovun agrmz varsa siddetini 0 ve 10 arasinda olacak sekilde
puanlayabilir misiniz?:

0 10

Agrmz (varsa) ne kadar zamandir var? :

Sabal/Aksam siddeti nasil?:

Cahswrken veva dinlenirken degisivor mu?:

Gézliik veva lens kullanmadizimzda boyvun agiis: sikavetiniz artiyor mu?:

Giin icinde ka¢ tane ekran kullanivorsunuz? Ekran siireniz ortalama kac saat?:

iz kurulugu sikayvetiniz var m? : Bunun icin bir ilac/damla kullanivor musunuz?:

Solunum Degerlendirmesi:

Pemax

Pemax

FEV1

EVC

FEVLIEVC
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Girsel Sistemin Dederlendirilmesi:

Sag

Sol

Refractive Error(D)
SE: CE: RE:

Giz Kiiresinin Aksiyvel Uzunlugu(mm)

Intrackiiler basmc(mmHg)

Sanfral Kornea Kahnhg (pm)

Pupiller acikhk {mm)

Angle- Okliizvon degerlendirmesi:

Mallampari Dil Skoru:
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Temporomandibular eklem degerlendirmesi:

Agnsiz agiz acikligi(mm):
Agnh agiz acikhigi(mm):
Protriizyon(inm):

Sag lateral deviasyon(mm):

Sol lateral deviasyon(mm):

Agiz solunumu degerlendirmesi:
Kademeli Ayna Testi (mm):

Su Retansiyon Testi:
Servikal Postiir Degerlendirmesi:
Kraniovertebral Aci®:

Torakal Kifoz Acis1 °:

Servikal Propriosepsivon Olgiimii:

Servikal Bilge Eklem Hareketleri

Fleksivon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Rotasyon
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BOYUN OZURLULUK SORGULAMA FORMU (Neck Disability Index)

Bu sorgulama formu boyun agrimzin giinlitk yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil
etkiledigini anlamamiza yardimei olacak sekilde tasarlanmigtir. Lutfen her bélumdeki bir kutucugu
isaretleyiniz. Bir béliimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en

yakin olan secenegi isaretleyiniz.

Béliim 1 - Boyunda Agn Yogunlugu

A- Su anda hig boyun agnm yok.

B- Su anda cok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agnim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.
E- Boyun agnm siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agnm siddetli ve degiskenlik gbstermiyor.

Baluim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agrniya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bhir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaslyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin cogunu yapabiliyorum.
E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢cikmiyorum.
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B&liim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agrimiz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere egit agirlikta)
A- Ek bir agn hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum.
B- Agir ylkleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, drnegin masa tstl gibi uygun bir yere

yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agri agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirhktaki yiikler drnegin masa tistii gibi

uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.
E- Cok hafif ylkleri kaldirabiliyorum.

F- Hicbir seyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum.

Bé&liim 4 - Okuma

A- Hig boyun agnisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agnisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

B&liim 5 - Bas agrilan

A- Hig bas agrim yok.

B- Sik olmayan hafif bag agrilanm var.

C- Orta derecede bas agrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede bas agnilanm var.
E- Sik gelen agir derecede bas agnilanim var.

F- Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.
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Bsliim 6 — Konsantrasyon

A- istedigim zaman dikkatimi hic zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayahiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D- istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
E- istedigim zaman dikkatimi toplamakta ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hic toplayamiyorum.

Bolum-7 is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G segenegini isaretleyiniz)
A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢cogunu yapabilirim, daha fazlasin yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Hicbir is yapamam

G- Hig yapmadim

Béliim 8 - Araba Kullanma
A- Boyun agnisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agn hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agr nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.

D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

E- Boynumda siddetli agn nedeniyle gicliikle araba kullanabiliyorum.
F- Boyun agrisi nedeniyle hic araba kullanamiyorum.

G- Hig yapmadim
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Bosliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk).
E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat slireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Bolim 10 — Bos zaman aktiviteleri
A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden katilabiliyorum.
B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek katilabiliyorum.

C-Boynumdaki agr nedeni ile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hic bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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EK 2. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR”
iCiN BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Miyoplu olgularda non-spesifik kronik boyun agrisiyla iliskili parametrelerin

incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Yesim SENGUL

Yardimel Arastirmacinin Adi; Uzm. Fzt. Burcu Ece KORKMAZ

Miyoplu olgularda non-spesifik kronik boyun agrisiyla iliskili parametrelerin incelenmesi isimli
arastirmada yer almak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma bilimsel arastirma

amagch olarak yapilmaktadir ve katihm goéndllilik esasina dayalidir.

Bu arastirmaya katihp katilmama kararini vermeden 6&nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blyiik 6nem
tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi

isterseniz size iletisim bilgileri verilen arastirmaciya sorabilirsiniz.

Arastirmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Miyopi toplumda ¢ok sik gériilen ve uzagi gérememe ile sonuglanan bir saglk problemidir. Ve
genellikle gbz kiiresinin 6n-arka ¢apinin normalden uzun olmasina baglh olarak ortaya cikan,
optik aksa paralel olarak géze gelen isinlarin retinanin dniinde odaklanmasina yol acan
refraksiyon kusuru” olarak tanimlanmaktadir. Ekran slreleri ve maruziyetinin artisi, masa basi
calisma kosullarinin giderek yayginlasmasi miyopi klinik tablosunun toplumda artisina yol
acmaktadir. Miyopinin postiir Gzerindeki etkileri hala arastirilmakta olan bir konudur. Cene
ekleminde goriilebilecek bazi kapanma bozukluklarinin da miyopi ve boyun postiriyle iliskisi
yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Postlr, vicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve
bitiin viicuda oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Miyopiyle iliskilendirilen boyun
postiirli degisimleri tim postiiri etkileyebilmekte ve boyun agrisina yol agabilmektedir. Postiir

degisimlerinin ve solunumun karsilikh olarak birbirini etkiledigi bilinmektedir. Bu arastirmada,
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tim bu klinik bilgiler 1s18inda miyopinin, gene eklemi, kronik boyun agnsi, solunum ile
iliskilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Arastirmaya sizinle beraber 195 Kisi katilacaktir.

Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Arastirmaya katilmaniz durumunda Dokuz Eyliil Universitesi Gz Hastaliklari Poliklinigi’nde
GOz Hastalklari alaninda uzman bir hekim tarafindan miyopiyle iliskili degerlendirmeler
yapilacaktir. Bu islemler, gdz numarasinin belirlenmesi olarak da bildiginiz standart, risksiz ve
herhangi bir girisim icermeyen uygulamalardir. Miyopiyle iliskili degerlendirmeler sonrasinda
Dokuz Eylil Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde ¢ene ekleminizin degerlendirmeleri,
dislerinizin agiz igindeki kapanislari ve agiz solunumu yapma durumunuz degerlendirilecektir.
Dis Hekimligi Fakiltesi'nde yapilacak bu degerlendirmeler sirasinda herhangi bir cihaz
kullanilmayacak, sadece dis hekiminin dislerinizin agiz icindeki kapanis pozisyonunu
degerlendirip kontrol ettigi bir prosedir izlenecektir. Agiz solunumu degerlendirmesi icin
kademeli ayna testi yapilacaktir. Bu test sirasinda burun deliklerinizin alt kismina yerlestirilen
bir aynaya nefes alip vermeniz istenecektir. Bu testin sonucunda ¢ikan bugunun milimetrik
oleimi ile agiz solunumu durumunuz degerlendirilecektir. Agiz solunumunun
degerlendirilecegi bir diger &l¢lim olan su retansiyon testinde katilimcilardan agizlarina
yaklasik 15 mm su almalari istenecek ve 3 dk boyunca agizlarinda tutmalari beklenecektir. 3
dakikadan daha kisa sireler agiz solunumu olarak degerlendirilecektir. Bu uygulamalar,
herhangi bir girisim icermemektedir ve vyapilan degerlendirmeler riskli bir durum
olusturmamaktadir. Bu degerlendirmelerin son asamasi olarak Dokuz Eyliil Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiltesi'nde boyun postiri ve solunumla iliskili
degerlendirmeler yapilacaktir. Boyun postiriinin degerlendirilmesi igin arastirmaci sizin yan
profilden bas ve boyun bélgenizi kapsayan bir fotograf cekecektir. Bu fotograflarda gdzleriniz
kapatilacak ve herhangi bir yerde kesinlikle paylasilmayacaktir. Boyun Eklem Pozisyon Hissinin
degerlendirilmesi icin ise basinizda bir bisiklet kaski varken, arastirmaci sizden test
protokollini anlattiktan sonra gozleriniz kapali bir sekilde farkli yénlerde boyun hareketleri
yapmanizi isteyecektir. Solunum kaslarinizin fonksiyonun ve kuvvetlerinin degerlendirilecegi
bir test protokolli de uygulanacaktir. Bu élcimler sirasinda kisiye 6zel agizliklar kullanilacaktir
ve &lcim yapilacak cihaza size verilen komutlarla birlikte tiim glictinlizle nefes vermeniz ve

tim glictinlizle nefes almaniz istenecektir. Bu 6l¢lim prosediirleri herhangi bir risk ve yan etki
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icermeyen size zarar vermeyen uygulamalardir. Boyun agrisinin degerlendirilmesiicin size eger
boyun agriniz varsa agrinizin artip azaldigi durumlar ve siddeti hakkinda birkag soru
sorulacaktir. Boyun agrisinin hayatinizi ne kadar engelledigini degerlendiren kisa bir anket
calismasi doldurmaniz istenecektir, bu anket ¢alismasi 10 sorudan olusmaktadir.. Tim bu

degerlendirmelerin yaklasik 1,5 saat siirmesi beklenmektedir.

Bu arastirmaya katilmali miyim?

Bu arastirmada yer almak tamamen size bagldir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin arastirmadan ayrilmakta ézglrsintz. Eger
katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin i¢in en uygun tedavi plani bu
kararinizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmayi ylrlten arastirmaci devam
etmenizin sizin i¢in yararll olmayacagina karar verirse sizi arastirma disi birakabilir, bu

durumda da sizin igin standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?
Arastirmada herhangi bir olasi risk dngérilmemektedir.

Arastirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi 6nlemler alinacaktir?

Arastirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her turlt tibbi girisim

tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.
Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Bu aragtirmada yer almak timdiyle sizin isteginize baglidir. Bu arastirma igin size herhangi bir
ddeme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size ve bagh oldugunuz

kuruma édetilmeyecektir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmayi yapan doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay ve istatiksel analizleri yiirtitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde gizli
tutulacaktir. Arastirma igin kullanilacak bilgileriniz Ggilinci kisilerle paylagilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.

Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
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sonuglar arastirma bitiminde tibbi literatlirde vyayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim dalindan Prof. Dr. Yesim SENGUL tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni

okudum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da

tutulabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm. Fzt. Burcu
Ece Korkmaz'i, iletisim numarasindan arayabilecegimi biliyorum. Kendisine
Dokuz Eyltl Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde ulasabilecegimi

biliyorum.
Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliltk icerisinde

katilmayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu:

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR”
iCIN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Miyoplu olgularda non-spesifik kronik boyun agrisiyla iliskili parametrelerin

incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Yesim SENGUL
Yardimci Arastirmacinin Adi: Uzm. Fzt. Burcu Ece KORKMAZ

Miyoplu olgularda non-spesifik kronik boyun agrisiyla iliskili parametrelerin incelenmesi isimli
arastirmada saglikli kontrol grubu olarak yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu

calisma bilimsel arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katim géndllilik esasina dayalidir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi

isterseniz size iletisim bilgileri verilen arastirmaciya sorabilirsiniz.

Arastirmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Miyopi toplumda cok sik gériilen ve uzagi gérememe ile sonuglanan bir saglik problemidir. Ve
genellikle géz kiiresinin dn-arka ¢apinin normalden uzun olmasina bagh olarak ortaya c¢ikan,
optik aksa paralel olarak géze gelen isinlarin retinanin éniinde odaklanmasina yol ac¢an
refraksiyon kusuru” olarak tanimlanmaktadir. Ekran stireleri ve maruziyetinin artisi, masa basi
calisma kosullarinin giderek yayginlasmasi miyopi klinik tablosunun toplumda artisina yol
acmaktadir. Miyopinin postiir tizerindeki etkileri hala arastirilmakta olan bir konudur. Cene
ekleminde gérilebilecek bazi kapanma bozukluklarinin da miyopi ve boyun postiirtyle iliskisi
yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve
bitin viicuda oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Miyopiyle iliskilendirilen boyun
postirl degisimleri tim postlirl etkileyebilmekte ve boyun agrisina yol agabilmektedir. Postiir
degisimlerinin ve solunumun karsilikh olarak birbirini etkiledigi bilinmektedir. Bu arastirmada,

tiim bu klinik bilgiler 1siginda miyopinin, ¢ene eklemi, kronik boyun agrisi, solunum ile
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iliskilerinin incelenmesi amaclanmistir ve bunun icin saghkh kontrol grubuyla belirtilen
parametrelerdeki degisimlerin karsilastirilmasi planlanmaktadir.

Arastirmaya sizinle beraber 195 Kisi katilacaktir.

Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Arastirmaya katiliminiz herhangi bir gérsel sistem rahatsizhiginiz veya boyun agrinizin
olmamasi durumunda olacaktir ancak yine de miyopi grubunun katildig tim degerlendirmeler
sizler icin de yapilacaktir. Dokuz Eyliil Universitesi Géz Hastaliklari Poliklinigi'nde Gz
Hastaliklari alaninda uzman bir hekim tarafindan miyopiyle iliskili degerlendirmeler
yapilacaktir. Bu islemler, gz numarasinin belirlenmesi olarak da bildiginiz standart, risksiz ve
herhangi bir girisim icermeyen uygulamalardir. Miyopiyle iliskili degerlendirmeler sonrasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi'nde cene ekleminizin degerlendirmeleri,
dislerinizin agiz i¢indeki kapaniglari ve agiz solunumu yapma durumunuz degerlendirilecektir.
Dis Hekimligi Fakiltesi'nde yapilacak bu degerlendirmeler sirasinda herhangi bir cihaz
kullanilmayacak, sadece dis hekiminin diglerinizin agiz igcindeki kapanis pozisyonunu
degerlendirip kontrol ettigi bir prosedir izlenecektir. Agiz solunumu degerlendirmesi igin
kademeli ayna testi yapilacaktir. Bu test sirasinda burun deliklerinizin alt kismina yerlestirilen
bir aynaya nefes alip vermeniz istenecektir. Bu testin sonucunda ¢ikan bugunun milimetrik
olgimii  ile agiz solunumu durumunuz degerlendirilecektir. Agiz  solunumunun
degerlendirilecegi bir diger 6lcim olan su retansiyon testinde katilimcilardan agizlarina
yaklasik 15 mm su almalari istenecek ve 3 dk boyunca agizlarinda tutmalar beklenecektir. 3
dakikadan daha kisa slreler agiz solunumu olarak degerlendirilecektir. Bu uygulamalar,
herhangi bir girisim icermemektedir ve vyapilan degerlendirmeler riskli bir durum
olusturmamaktadir. Bu degerlendirmelerin son asamasi olarak Dokuz Eyliil Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde boyun postiri ve solunumla iligkili
degerlendirmeler yapilacaktir. Boyun postiiriiniin degerlendirilmesi icin arastirmaci sizin yan
profilden bas ve boyun hélgenizi kapsayan bir fotograf ¢ekecektir. Bu fotograflarda gozleriniz
kapatilacak ve herhangi bir yerde kesinlikle paylasilmayacaktir. Boyun Eklem Pozisyon Hissinin
degerlendirilmesi icin ise basinizda bir bisiklet kaski varken, arastirmaci sizden test
protokollnU anlattiktan sonra gézleriniz kapali bir sekilde farkli yénlerde boyun hareketleri
yapmanizi isteyecektir. Solunum kaslarinizin fonksiyonun ve kuvvetlerinin degerlendirilecegi

bir test protokolii de uygulanacaktir. Bu élctimler sirasinda kisiye 6zel agizliklar kullanilacaktir
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ve 6l¢lim yapilacak cihaza size verilen komutlarla birlikte tim gliclinlizle nefes vermeniz ve
tiim gliclinlizle nefes almaniz istenecektir. Bu dl¢lim prosedtirleri herhangi bir risk ve yan etki
icermeyen size zarar vermeyen uygulamalardir. Degerlendirmenin son basamagl olan Boyun
Ozurluliik indeksi Olgegini doldurmaniz istenecektir. Tim bu degerlendirmelerin yaklasik 1,5

saat slirmesi beklenmektedir.

Bu arastirmaya katilmali miyim?

Bu arastirmada yer almak tamamen size baglhdir. $imdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin arastirmadan ayrilmakta dzglrslinliz. Eger
katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igcin en uygun tedavi plani bu
kararinizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmayi ylrlten arastirmaci devam
etmenizin sizin igin yararll olmayacagina karar verirse sizi arasgtirma disi birakabilir, bu

durumda da sizin icin standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?
Arastirmada herhangi bir olasi risk &ngorilmemektedir.

Arastirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi 6nlemler alinacaktir?

Arastirma ile ilgili ortaya cikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tirli tibbi girisim

tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.
Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Bu arastirmada yer almak tlimilyle sizin isteginize baghdir. Bu arastirma i¢in size herhangi bir
6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size ve bagli oldugunuz

kuruma édetilmeyecektir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmayi yapan doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri ytritmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde gizli
tutulacaktir. Arastirma igin kullanilacak bilgileriniz Ugtinci kisilerle paylasilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.

Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
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sonuglari arastirma bitiminde tibbi literatirde vyayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim dalindan Prof. Dr. Yesim SENGUL tarafindan tibbi bir arastirma
vapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni

okudum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yuritilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacadinin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da

tutulabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm. Fzt. Burcu
Ece Korkmaz'i, iletisim numarasindan arayabilecegimi biliyorum. Kendisine
Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakilltesi'nde ulasabilecegimi

biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, génullilik icerisinde

katilmayi kabul ediyorum.
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imzall bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gériisen arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Uzm. Fzt. Burcu Ece Korkmaz

Adres:
Tel
imza:

Tarih:

Sorumlu arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Prof. Dr. Yesim $Sengiil

Adres:
Tel
imza:

Tarih:
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EK 3. ETiK KURUL ONAYI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISTIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Saym Prof.Dr.Yesim Salik Sengiin
Aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari asagida sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK

KOMIiSYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI )
GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat inciralt-iIZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA goaek@deu.edu.tr
DOSYA NO: 8468-GOA
X UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA []OCM[]
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA X
ARASTIRMANIN ACIK ADI Miyoplu Olgularda Non-Spesifik Kronik Boyun Agrisiyla iligkili
Parametrelerin Incelenmesi
BASVURU ARASTIRMA PROTOKOL
BILGILERI  [KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Yesim Sahk Sengiin
UNVANI/ADI/SOYADI ve FTR Fakiiltesi

UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBINI ADI SOYADI

Burcu Ece Korkmaz

ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [] COK MERKEZLI[ ]
MERKEZLER
Belge Adi Tawihi | Letaiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA . S .
PROTOKOLU Meveut lirkge ]  ingilizee []  Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI y - -
st LITERATUR Meveut Tirkge []  Ingilizee [X]  Diger []
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Meveut Tiirkge [ Ingilizece []  Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkge [X]  Ingilizce [[]  Diger []

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Ltik Kurulu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2023/41-11

Tarih:20.12.2023

Prof.Dr.Yesim Salik Sengiin’iin sorumlusu oldugu “Miyoplu Olgularda Non-Spesifik Kronik Boyun
Agnistyla fligkili Parametrelerin Incelenmesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili

belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmanin
mevcut haliyle etik yonden uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BiLGIiLERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI
Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet g s'ast!r.m a.lle . imza
Tigkili mi?
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Fakiiltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek E] |HKX
(Bagkan) Boliimii
Enfeksiyon - o
Prof.Dr. Siikran Kose | Hastahklari ve Klinik gs‘lgl;r';"? FS‘S;.”;T::.i Ediin ] &
(Bagkan Yardincist) Mikrobiyoloji S R
i Bolimii
Anabilim Dali
Prof.Dr. Ahmet Okay Saghk Bilimleri i <
Caglayan Molekiiler Tip Enstitiisii Bk EQ] |HK
] o B DEU Tip Fakiiltesi
illozla‘rl.nAylm W Gaogiis Hastaliklar Goglis Hastaliklar Kadm E[] |HK
pay Anabilim Dali
Prof.Dr. Ozgiir Er Endodonti A.D. Dis Hekimligi Fakiiltesi | Erkek E[] |HKX
Prof.Dr. Hatice DEU Tip Fakiiltesi Halk
Simgek Keskin Hall SaBiig Sagligi Anabilim Dalt badin EQ |HIK
Dog.Dr.Seher Muskuloskeletal DEU Fizik Tedavi ve .
Ozyiirek Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakiiltesi Kadin EQ] |H
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu ; % Farmakoloji Anabilim 5
Kesey Tibbi Farmakoloji Dalt Kadin E] |HX
Dog.Dr. Meryem Halk Saghgt Hemgirelik Fakiiltesi 3 >
Oztitrk Haney Hemgireligi Halk Saghs Hemsireligi | K2dm | EL) | H
i 2 Anesteziyoloji ve DEU T'P,Faki.”,leSi A ,
Dog.Dr. Sule Ozbilgin Reanimasyon Cerrahi Tip Bilimleri Kadin E] |HE
Boliimii
p Spor Yonetim Necat Hepkon Spor
Dog.Dr.Tolga §ahin | gy ey Bilimleri Fakilltesi Bhek B0 |HK
e Saglik Bilimleri
Dog.Dr.Gamze Tuna Tibbi Biyokimya Enstitiisii Kadin E[] |HX

Dokuz Eylill Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 4. 0ZGECMI$

Kisisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

iletisim Adresi
Telefon
E-posta

internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / Isyeri Bilgileri

Yabanci Dil Bilgileri

BURCU ECE KORKMAZ

05 Ekim 2020 - Su Anda (5 yil 3 ay)

Doktora, Doktora, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON (DR)
Agirlikl Genel Not Ortalamasi: 3.81/ 4.0

01 Eyliil 2016 - 01 Temmuz 2019 (2 yil 11 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, ORTOPEDIK FiZYOTERAPI (YL) (TEZLI)

Tez Baslig: Postmenopozal Kadinlarda Klinik Pilates ve Vibrasyon Tedavisinin
Etkilerinin Karsilagtinimasi

Tez Konusu: Postmenopozal kadinlarda klinik pilates ve vibrasyon tedavisinin
etkilerinin kemik biyomarkerlan, kas kuvveti, esneklik, denge ve yasam kalitesi
parametreleri yonitnden karsilastiriimasi

Tarih: 2018

Tez Danigmani: SELNUR NARIN ARAL

Diploma Numarasi: 201906817

Agirlikli Genel Not Ortalamast: 3.96 / 4.0

07 Eyliil 2012 - 17 Haziran 2016 (3 yil 10 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, KARABUK UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK YUKSEKOKULU, FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON PR.
Diploma Numarasi: 2016/2067

Agirlikli Genel Not Ortalamast: 3.27 / 4.0

Nisan 2023 - Su Anda (2 yil 10 ay) (Tam Zamanli)
OGRETIM GOREVLISI, OGRETIM GOREVLISI, iZMIR EKONOMI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

Agustos 2018 - Nisan 2023 (4 yil 9 ay) (Tam Zamanli)
FIZYOTERAPIST, PT DYNAMIC

Nisan 2017 - Kasim 2017 (8 ay) (Tam Zamanli)
FiZYOTERAPIST, FIZYOSPINE

Temmuz 2016 - Ekim 2016 (& ay) (Tam Zamanl)
FiZYOTERAPIST, EDREMIT VEFA OZEL EGITiM VE REHABILITASYON MERKEZI

INGILIZCE (Okuma: lyi, Yazma: lyi, Konugma: Orta)

Sayfa1/3
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Bilimsel Teknolojik Faaliyet Alanlari

Anahtar Kelimeler

Ar-Ge Yetkinlik

Kitaplar

Makaleler

Bildiriler

Projeler

TUBITAK Burs ve Destekleri

Osteoporoz
Menopoz

Egzersiz

B. E. KORKMAZ & Y. SENGUL, Akciger Hastaliklarinda Yoga ve Pilates, S. OZALEVLI
[Editorler], AKCIGER HASTALIKLARINDA FiZYOTERAPI VE EGZERSIZ(188 - 207),
ISBN: 9786258103151, TURKIYE: ISTANBUL TIP KITABEVI, 12 Nisan 2022, Kitapta
Bolim.

B. E. KORKMAZ,
Boyun Agrisi Tedavisinde Sanal Gergeklik Uygulamalar, Tiirkiye Saglik Bilimleri ve
Arastirmalari Dergisi, 2023, 2651-3005, 6, 2, 56-65, YOK.

B. E. KORKMAZ, S. E. GUNEY, B. H. UNLU, C. A. YILDIRIM & Y. SENGUL,
Investigation of the effects of myopia and occlusion disorders on balance, Poster
Sunumu, European Society for Movement Analysis in Adults and Children(ESMAC),
08 Eyliil 2025, 13 Eyliil 2025.

B. E. KORKMAZ, Postmenopozal Osteoporozda Klinik Pilates ve Tim Vicut
Titresim Egzersizlerinin Etkilerinin Karsilastirimasi, S6zI0 Sunum, 11. Menopoz
Osteoporoz ve Kadin Saghgl Kongresi, 20 Ekim 2023, 22 Ekim 2023, 17 - null.

B. E. KORKMAZ & Y. SENGUL, Fliitciilerde Farkli Duyu Profillerinin Beden
Farkindalig, Kronik Boyun Agnsi ve Mizik Performans Anksiyetesi Uzerine
Etkilerinin Incelenmesi, Sézlii Sunum, 2. Uluslararasi Lisansiistli Calismalar
Kongresi - (2nd. International Graduate Studies Congress - IGSCONG'22), 08
Haziran 2022, 11 Haziran 2022, 786 - 788.

BAP, ARASTIRMACI, Postmenopozal Kadinlarda Klinik Pilates ve Vibrasyon
Tedavisinin Etkilerinin Karsilastinimas, Yiriitilen Kurulus: FiZIK TEDAVI VE
REHABILITASYON YUKSEKOKULU, Destek Alinan Kurulug: DEU Bilimsel Arastirma
Projeleri Koordinasyon Birimi (Sistemde kayitli olmayan kurulus) (Yurt ici), 01 Ocak
2018, 01 Haziran 2019.

Sayfa2/3
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Panelistlik/izleyicilik/Raportdrliik Sayisi
Gorev

Hakemlik/Panelistlik/Dig Danigmanlik Sayisi
Moderatorlik Sayisi

izleyicilik/Danismanlik Sayisi

Raportorlik Sayisi

Katilmadigi Panelistlik/Dis Danismanlik Sayisi

ARDEB BIDEB

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
Sayfa3/3

BILIM TOPLUM

0

0
0
0
0

uiDB

o o o o o

TEYDEB
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Toplam

o o o o o
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EK 5. TEZLE iLISKiLi MAKALELER

5.A. Tezi ile ilgili en az bir adet ulusal/uluslararas1 hakemli dergilerde yayimlanmis

veya yayimlanmak {izere kesin kabul edilmis bilimsel makale

e Comparison of Cervical Joint Position Error and Cervical Posture in Subjects

with Myopia with and Without Neck Pain, DOI: 10.61399/ikcusbfd.1821825

DergiPark

AKADEMIK

izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Dergisi

3 . Durum: Mizanpajda
Boyun Agrisi Olan ve Olmayan Miyop Bireylerde
Servikal Eklem Pozisyon Hatasi ve Servikal Postarin
Karsilastinimasi

&

Goénderilme Tarihi: 11 Kasim 2025

Tard: Aragtirma Makalesi Kabul Tarihi: 18 Aralik 2025
Konusu: Fizyoterapi, Rehabilitasyon
'd'm]S,EE ®, corev Bitig Tarihi: 3 Ocak 2026
Benzerlik Orani: %5
Benzerlik Raporu: &

P (& DOL10.61399/ikcusbid.1821825

Makale Ust Veri  Degerlendirme  Karar  Yayim Sureci

[Izmir Kétip Celebi University Faculty of Health Sciences Journal Title Page

Research Title: Comparison of Cervical Joint Position Error and Cervical Posture in Subjects
with Myopia with and Without Neck Pain
Running Head: Cervical Posture and Myopia
Author Name Surname: 1. Burcu Ece Korkmaz
2. Barbaros Hayrettin Unlu
3. Meri¢ Yildirim
4. Canan Ash Utine
5. Yesim Salik Sengtl

E-mail, Institution,
ORCID:

Corresponding Author Name SURNAME: Burcu Ece Korkmaz
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5.B. Tezi ile ilgili ¢aligmalar1 hakkinda ulusal/uluslararast hakemli bilimsel

etkinliklerde en az bir kere s6zli, yazili veya gorsel olarak sunum yapilmis olmasi

Annual Meeting of the European Society for Movement Analysis in Adults and
Children (ESMAC), 8 to 13 September 2025 in Basel, Switzerland ESMAC25-0074

titled "Investigation of the effects of myopia and occlusion disorders on balance "

9/15/25, 11:30 AM Investigation of the effects of myopia and occlusion disorders on balance - ScienceDirect

gi.“-* ScienceDirect
el

Gait & Posture

Volume 121, Supplement, August 2025, Pages 122-123

Investigation of the effects of myopia and occlusion disorders on
balance

Burcu Ece Korkmaz * %, Esin Efe Giiney 2, Barbaros Hayrettin Unlii %, Asl Canan vildirnm ?, Yesim Salik Sengiil *

Show more W

o9 share 99 Cite

hitps:/jdoi.org/L0.1016/).gaitpost 2025,07.134 2

Get rights and content

Full text access

Introduction

Balance is the ability to keep the body's center of gravity vertically within the limits of the support surface. (1) The relationship
of the visual system, which is one of the important subcomponents in the provision of balance, with occlusion disorders has been
investigated in recent years. (2,3) Myopia, which is one of the most common refractive errors among visual system disorders,
may lead to poor distance vision and increased balance problems.(4) Although it is not possible to make a clear cause-effect
definition in the relationship between visual problems and malocclusions, it has been shown that malocclusions may increase
the prevalence of myopia(5). Inappropriately treated myopia and temporomandibular joint occlusion disorders may cause
problems in the organization of sensory inputs required for balance.

Section snippets

Research Question

The aim of this study was to investigate the effects of the relationship between myopia and occlusion disorders on balance. ...

Methods

The study enrolled 67 participants. Group1({myopia) n=36, Group2 (control) n=31. Myopia was evaluated using a Nidek
autorefractometer device and recorded 30 minutes after cycloplegic drops were instilled into the patients.The occlusion
assessment was performed by the dentist according to the Angle Classification in the sagittal plane, using a mirror and probe in
the dental unit and under reflector light. Biodex Balance System was used to assess balance, and participants were evaluated
with ...

Results

There was no statistically significant difference between the right (RO) and left occlusion(LO) class distributions of Group 1 and
Group 2 subjects (For RO: y2(5, N=67)=4.04, p=0.553; for LO: x5, N=67)=4.88, p=0.458). Statistically significant differences were
observed between RO and LO classes for losforward (F=33.34, p<0.001), (F=14.86, p<0.001) and losbackward (F=22.10, p<0.001),
(F=11.39, p<0.001) parameters.When the relationship between the degree of right refractive error (RRE) in the ...

Discussion

https:/fwww.sciencedirect.com/science/article/abs/pi/'S096663622500390X 12
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