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1.ÖZET 

 

BOYUN DÜZLEŞMESİ OLAN BOYUN AĞRILI HASTALARDA 

STERNOKLEİDOMASTOİD KASIYLA TRANSVERS ABDOMİNİS KASI-

NIN ULTRASON ELASTROGRAFİ İLE İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİL-

MESİ 

 

Bu çalışma, boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalarda sternokleidomastoid ka-

sıyla transvers abdominis kasının ultrason elastografi ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla tasarlanmıştır. Çalışmaya boyun ağrısı olan 41 birey dahil edilmiştir. Birey-

ler randomize olarak iki gruba ayrılmıştır. Denek grubunda boyun düzleşmesi olan, 

kontrol grubunda ise boyun düzleşmesi olmayan bireyler dahil edilmiştir. Bireyler 

aynı günde iki kez değerlendirilmiştir. Bireyler uygulamadan önce o pozisyonda 15-

20 dakika yatırılmıştır. Sternokleidomastoid kasının kalınlığına probe 45 derecelik 

açıyla kasın orta tarafına yerleştirilerek, başın altına yastık konulmuş şekilde gerçek-

leştirilmiştir. Sonuçlar her bireyle anlık olarak ultrason elastografi yöntemiyle değer-

lendirilmiştir. Gruplar arasında IPAQ skorlarında (p=0,049) ve transversus abdominis 

kasının elastikiyetinde (p=0,001) anlamlı bir farklılık gözlemlenirken transversus ab-

dominis kasının maskaslama hızı SWV (p=0,747), sternokleidomastoideus kasının 

makaslama hızı SWV (p=0,290) ve sternokleidomastoideus kasının kalınlığı 

(p=0,290) bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Boyun düz-

leşmesi olan bireylerde boyun ağrısı varlığı fiziksel aktivite yetersizliğinden veya 

transversus abdomisin kasının kas kalınlığının azalmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Bu konuda daha büyük katılımcı sayıları ile randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelimeler: Ultrason Elastografi, Boyun Düzleşmesi, Transversus 

Abdominis 
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2.ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN STERNOKLEIDO-

MASTOID MUSLE AND TRANSVERSUS ABDOMINIS MUSCLE WITH UL-

TRASOUND ELASTROGRAPHY IN NECK PAIN DUE TO CERVICAL HY-

POLORDOSIS 

 

This study was designed to evaluate the relationship between sternocleidomastoid 

muscle and transverse abdominis muscle with ultrasound elastography in neck pain 

patients with cervical hypolordosis. Fourty-one subjects with neck pain were included 

in the study. Individuals were randomized into two groups. Individuals who had flat-

tening of the neck and no flattening in the control group were included in the study 

group. Individuals were evaluated twice on the same day. Individuals were placed in 

that position for 15-20 minutes before application. The probe to the thickness of the 

sternocleidomastoid muscle was placed on the middle side of the muscle at an angle 

of 45 degrees, and the pillow was placed under the head. The results were evaluated 

with ultrasound elastography method. A significant difference was observed between 

the groups in IPAQ scores (p = 0.049) and in the elasticity of the transversus abdominis 

muscle (p = 0.001), while the masking rate SWV of the transversus abdominis muscle 

(p = 0.747), the shear rate of the sternocleidomastoideus muscle (SWV) (p = 0.290). 

There was no significant difference between the groups in terms of the thickness of 

sternocleidomastoideus muscle (p = 0.290). The presence of neck pain in individuals 

with neck straight tening may be due to inadequate physical activity or decreased mus-

cle thickness of the transversus abdomen muscle. Randomized studies with larger 

number of participants are needed. 

 

 

Keywords: Ultrasound Elastography, Cervical hypolordosis, Transversus Abdominis  
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kronik ağrı kliniklerinde boyun ağrısı, sıklık sıralamasında bel ağrısından sonra ikinci 

sıradadır (1). Boyun ağrısı sanayileşmekten bağımsız olarak tüm ülkelerde yaygın bir 

sağlık problemidir ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin giderek azalmasıyla oldukça 

ilişkilidir. Mevcut çalışmalar, yetişkinlerin % 70' inin hayatlarında belli bir zamandan 

beri boyun ağrısı yaşadıklarını bildirmektedir (2,3) ve yetişkinlerin %10 ile % 40' ı her 

yıl çeşitli sebeplerle boyun ağrısına yakalanmaktadır (4).  Yetişkinlerin % 10-15' inde 

yılda 6 aydan uzun süredir devam eden kronik boyun ağrısı bildirilmektedir. Prevelan-

sına bakıldığında popülasyondaki 40 yaş üstü bireylerin %20’sinin boyun ağrısına sa-

hip olduğu, bu %20’ lik kesimin %5’ i için ise ağrı durumunun ciddi engel teşkil ettiği 

bildirilmektedir (3). 

 

Sagittal düzlemdeki uygun servikal eğriliğin, boyun sağlığının önemli bir işareti ve 

sonucu olduğu gösterilmiştir (5,6). Son zamanlarda yapılan cerrahi ve cerrahi olmayan 

çalışmalar, servikal lordozu azalmış hastalarda boyun, üst torasik ve omuz ağrısında 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar ve genel sağlık durumunda ise istatiksel azalışlar 

olduğunu bildirmiştir (7). 

  

Kas spazmı kasların hareketinin tersi yönde eklem hareketini engelleyen istemsiz kas 

kasılmasıdır (8). Başın öne yer değişimini sternokleiodiomastoid ve skalen kasları ak-

tif olarak alt boyun fleksiyonu ve üst boyun ekstansiyonunu içererek sağlar ve bu ster-

nokleiodiomastoid kasının servikal stabilitede etkin görev aldığının bir kanıtıdır  (9). 

Servikal kifoz ve hipolordozun, özellikle sürekli bir travma olduğunda boyun fleksi-

yonu oluşturan anterior servikal kaslarda kas spazmlarına veya hipertonisiteye neden 

olabileceğini bildiren iddialar vardır (9–12). Servikal lordozun azalmasının (düzleş-

mesinin), özellikle kas spazmına atfedilmeden önce dikkatle değerlendirilmesi gerek-

tiğini belirtilmiştir (13). 
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Kas spazmının servikal omurgadaki posterior ekstansör kasların daha büyük hacmi ve 

daha büyük moment kolları nedeniyle  lordozun artmasına neden olacağı belirtilmek-

tedir (10). Kas spazmı ile servikal lordozun azalması arasındaki ilişki ise net değildir.  

 

Ultrason elastografi hızlı ve noninvazif bir görüntüleme yöntemi olup bu yöntemle 

dokuların viskoelastik özellikleri incelenmektedir (14). Ultrason elastografinin kas-

iskelet sisteminin değerlendirilmesindeki önemi, patolojilerin erken teşhisine yardımcı 

olması ve tedaviyi yönlendirmesi açısından giderek artmaktadır (15,16). 

Ultrasonografi görüntülemenin hastaları ölçmek ve eğitmek için yararlı olduğu bildi-

rilmektedir (17). Normal ve patolojik kasların elastografisi ile ilgili sınırlı sayıda 

çalışma mevcuttur (16). Lumbar bölgedeki ağrı ile ilgili transversus abdominis ve lum-

bar multifidus kaslarının ilişkisine bakılan çalışmalar mevcuttur (17). Transversus ab-

dominis kasının spinal stabilitede önemli rolü olduğu bilinmektedir (18–20). 

 

Boyun düzleşmesinin tedavisinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri, 

karyopraktik yaklaşımları, CBP (Clinical Biomechanics of Posture) postür düzeltme 

teknikleri, spinal manuplatif tedavi yaklaşımları, ayna egzersizleri, çeşitli servikal eks-

tansiyon traksiyon cihazları kullanılmaktadır (21).  

 

Kinezyolojik açıdan bakıldığında transversus abdominis ile sternokleidomastoid kası 

ilişkilidir. Bu çalışmanın amacı boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalarda ster-

nokleidomastoid kasıyla transvers abdominis kasının ultrason elastografi ile ilişkisinin 

değerlendirilmesidir. Bu amaçla çalışmanın hipotezleri; 

H1-0: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan nor-

mal bireylerin ağrı şiddetleri arasında fark yoktur. 

H1: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan normal 

bireylerin ağrı şiddetleri arasında fark vardır. 

H2-0: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan nor-

mal bireylerin sternokleidomastoid kasları arasında kalıklık ve sertlik olarak fark 

yoktur. 
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H2: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan nor-

mal bireylerin sternokleidomastoid kasları arasında kalıklık ve sertlik olarak fark 

yoktur. 

H3-0: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan nor-

mal bireylerin transversus abdominis kasları arasında kalıklık ve sertlik olarak fark 

yoktur. 

H3: Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalar ve boyun düzleşmesi olmayan nor-

mal bireylerin transversus abdominis kasları arasında kalıklık ve sertlik olarak fark 

yoktur. 
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. Spinal Bölge Anatomisi 

4.1.1. Omurga Kemikleri  

 

Omurgada 33 vertebra bulunmaktadır. Bunlar servikal bölgede 7, torakal bölgede 12, 

lomber bölgede 5, sakral bölgede 5 ve koksigeal bölgede 4 vertebra şeklinde yerleşim 

gösterirler (Resim 4.1.1.).  

   

Şekil 4.1.1.1 Omurganın Yapısı(4) 
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Her yerleşim bölgesindeki omurların morfolojisi ortaya çıkardıkları hareketlere uygun 

biçimde farklılık göstermektedir. Yetişkinlerde 5 sakral omurga os sakrumu, 4 koksi-

geal omurga os koksiksi meydana getirecek biçimde birleşip adlandırılmıştır. Servikal 

bölge vertebralar farklı eksenlerde başın çok yönlü hareketine olanak sağlayacak ya-

pıda olup, torakal vertebralar ise hayati organları muhafaza edebilmesi adına daha sta-

bil ve az hareket kabiliyetine sahiptir. Doğumdan sonra 1-2. aylarda baş kontrolü sağ-

lanır ve ilk konveksite böylece oluşmuş olur. Motor gelişim basamaklarının ileri evre-

sinde vertikalite sağlanır ve bel bölgesinde ikinci konveksite oluşur. Bu iki konveksi-

tenin kompansasyonu olarak torakal ve sakral alanlarda konkavite meydana gelir. To-

rakal ve sakral alandaki bombeleşme kifoz, lumbal ve servikal alanlardaki kavis ise 

lordoz diye isimlendirilir. Vücudun mevcut esnek yapısını bütün bu şok absorban ya-

pılar sağlamaktadır (22). 

Boyun bölgesi, baş, gövde ve omuzların kesiştiği yerde kompleks artiküler yapıda 7 

servikal vertebradan ve bununla birlikte 14 faset eklem, 5 intervertebral disk, 12 un-

kovertebral eklem ve ligament sistemi (anterior ve posterior longitudinal ligament, li-

gamentum flavum, interspinöz ligament ve ligamentum nuchae) kas yapıları ve bu ya-

pıların koordinesi ile omurganın en hareketli bölümüdür (23,24). 

Boyun bölgesi 7 omurgadan oluşmaktadır. Atlas ve aksis arasında anlaşılabilir deği-

şiklik görülse de üçüncü omurgadan yedinci omurgaya kadar olan diğer boyun omur-

gaları ufak farklılıklar haricinde benzeri özellikler görülmektedir (Resim 4.1.1.2.). Bo-

yun bölgesi, superior ve inferior hareket segmenti olmak üzere iki hareket segmentine 

ayrılmaktadır. Bir ve ikinci omurgalardan meydana gelen hareket segmentine yukarı 

boyun segment veya suboksipital segment, ikinci omurların altındaki sınırı ile birinci 

torakal omurgaların yukarı sınırı ile aradaki bölgede oluşan segmente ise aşağı servikal 

segment denilmektedir. Boyun omurgalarının aşağı seviyesinde bulunan omurgaların 

en ehemmiyetli farklılıkları transvers foraminaları bulundurmasıdır. Transvers fora-

minalar arteria vertebralise yer vererek intrakranial yapıların ve spinal kordun kanla 

beslenmesini sağlar (25). 
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Şekil 4.1.1.2. Boyun Bölgesi (4)  
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4.1.2. Boyun Bölgesi Hareketleri 

 

Servikal omurgalar üç düzlemde dört farklı yönde hareket eder. Düzlemlere göre bu 

hareketler;  

 

• Sagittal düzlemde: Protraksiyon - Retraksiyon  

• Sagittal düzlemde: Fleksiyon - Ekstansiyon  

• Koronal düzlemde: Lateral fleksiyon  

• Transvers düzlemde: Rotasyondur.  

 

Boyun bölgesinin fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 15º’ si atlanto-oksipital eklemde, 

10º’ si atlanto-aksiyel eklemde meydana gelirken rotasyonun hemen hemen 50º’ si 

atlanto-aksiyel eklem seviyesinde gerçekleşir. Lateral fleksiyonun ise 30º’ si Atlanto-

oksipital eklemde, 50º’ si aksis ile C3 vertebra arasında meydana gelirken, atlanto ak-

siyel eklemde bu hareket oluşmaz (25,26). 

4.1.3. Boyun Bölgesi Kasları  

 

Servikal kaslar, yüzeysel bölge, orta bölge ve derin bölge kasları olacak şekilde üç 

gruba ayrılır. Boyun omurgasına olan yerleşimlerine göre ise, prevertebral, lateral ve 

posterior vertebral kaslar olacak şekilde sınıflandırılırlar. 

  

Yüzeysel bölge SCM (M. Sternocleidomastoid) ve platysma kaslarından meydana ge-

lir. SCM kasıldığında atlantooksipital eklem ile boyun omurlarına fleksiyon, başa ek-

stansiyon hareketlerini ortaya çıkarır. Platysma kası ise yüzeysel fasyanın iki yaprağı 

arasında yer alır ve ağız köşelerinin alt tarafa çekilmesinden ve boyun derisinin 

gerilmesinde görevlidir.  

 

Orta bölgedeki kaslarda hyoid adı verilen kemiğe tutunan kaslardır ve suprahyoid ve 

infrahyoid olarak iki gruba ayrılırlar. Suprahyoid kaslar, m. Digastricus, m. Mylohyoid 
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ve m. Stylohyoid’ dur. İnfrahyoid kaslar ise m. Thyrohyoid, m. Omohyoid , m. Ster-

nohyoid’ dir.  

 

Derin bölge servikal kaslar solunumda ve baş rotasyonunda görev alan prevertebral 

kaslar ve lateral vertebral kaslardır. Lateral vertebral kas grubunda, scalenus anterior, 

scalenus medius, scalenus posterior yer almaktadır.  

 

Prevertebral bölge kasları, vertebral kolonda transvers çıkıntının ön tarafında bulunan 

kaslardır. Bu bölgede bulunan kaslardan baş ve boyun fleksiyonundan sorumlu kaslar 

longus kapitis, longus servisis ve rectus kapitis anteriorda yer alırken, lateral rektus 

kapitis başın lateral fleksiyonunda görev alır. 

 

Derin bölgede ense kasları Vertebral kolonda transvers prosesin arka bölgesinde 

bulunmaktadır. M. rectus capitis posterior minör ve majör , m. rectus capitis lateralis, 

m. obliquus capitis inferior ve superior burada yer almaktadır. Burada bulunan kasların 

yüzey bölgesinde m. splenius servisis ve m. splenius kapitis kasları vardır, bu kaslar 

yalnız bir taraf olacak şekilde kasıldıklarında rotasyon ve çift taraf birlikte olacak 

şekilde kasıldıklarında ekstansiyon hareketi ortaya çıkartırlar. 

 

Omurgaların boyuyla birlikte giden derin sırt kasları boyun bölgesinde de sürüp 

gitmektedir. Bu derin sırt kasları kendi aralarında da yüzeysel, orta ve derin olarak 

gruplandırılırlar. Bu kaslardan en derinde bulunan intertransversarii ve unisegmentar 

uzanan interspinal kasları daha ziyade proprioseptördür. Orta kattada semispinalis, 

multifidus ve rotator kasları bulunmaktadır. Yüzeysel bölgedede erector spinae kas 

grubu (m. iliocostalis servisis, m. spinalis, m. longissimus servisis ve capitis) yer 

almaktadır. 

 

Yüzeyde bulunan sırt kaslarından trapezius kasının yukarı bölümü boyun kası olarak 

kabul edilmektedir. Trapezius kası skapula stabilize edildiği zaman servikal ekstansi-

yon hareketini ortaya çıkarmaktadır. Spinal kısım sabit tutulduğundada skapulanın üst 

tarafa doğru kaldırılma hareketini meydana getirir. 
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Boyun kasları, anterolateral, posterior yerleşimli kaslar olmak üzere bulundukları yer-

lere göre iki değişik biçimde incelenebilir. 

Anterolateral Yerleşimli Kaslar: Anterolateral yerleşimli kaslar arasından SCM kası 

spinal aksesuar sinir ile innerve edilir, bunun haricindeki servikal pleksus dalları tara-

fından innerve edilir (27).  

Sternokleidomastoid Kası: Servikal bölgenin anterior kısmında bulunan yüzeysel 

yerleşimli bir kastır. Klavikulanın mediali ve manubriumdan orjin alarak mastoid çı-

kıntı ve oksipital kemiğin süperior nukhal çizgisinde son bulur. Servikal bölgenin iki 

yan tarafında oblik olarak uzanır. Tek taraflı kasıldığında aynı yöne lateral fleksiyon 

ve karşı tarafa rotasyon hareketini gerçekleştirir. Çift taraflı kasıldığında başın prot-

raksiyonuna sebep olur (27,28).  

Skalen Kaslar: Boyun omurgalarında lateral fleksiyonu gerçekleştiren skalen kaslar 

servikal vertebranın transvers çıkıntılarından, birinci ve ikinci kostaya aşağı ve laterale 

doğru uzanır (29). 

Anterior, median ve posterior biçimde üç farklı şekilde bulunma eğilimindedirler. Alt 

servikal bölgenin fleksiyonu ve boyun omurgasının rotasyonuna destek sağlamaktadır. 

Alt ve orta boyun segmentlerin çift taraflı vertikalizasyonu sağlamakta görev alırlar 

(28). 

Rektus Kapitis Anterior ve Rektus Kapitis Lateralis: Atlas transvers çıkıntısından 

oksipital kemik alt kısmına doğru uzanır. Rectus Kapitis Lateralis oksipital kemiğin 

dış yüzeyinde yer alarak boyun omurgasının yana fleksiyonunda, Rectus Kapitis An-

teriorda oksipital kemiğin anterioruna tutunarak boyun omurgasının fleksiyon hareke-

tinin ortaya çıkmasını sağlar (27). 

Longus Kolli ve Longus Kapitis: Vertikalizasyona yardım ederek atlası doğrudan 

etkileyerek fleksiyon hareketini ortaya çıkartır. 

Longus Kolli: Torakal 3. vertebradan atlasa kadar vertebraların anterior yüzeyinde 

boyun bölgesinde yer almaktadır. Vertebral kolonun anterior yüzünde tamamıyla yer 

alan tek kas olma özelliği vardır. Ön lifleri boyna fleksiyon, lateral lifleri vertikal sta-

bilizasyonda rol oynar. 
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Longus Kapitis: Orta boyun omurlarının transvers çıkıntıları, alt boyun omurlar ve 

oksipital kemiğe doğru yerleşir. Yukarı boyun bölgesine fleksiyon ve yana fleksiyonda 

görev yapar (27,28) 

Posterolateral Alanda Yerleşim Gösteren Kaslar: Posterolateral alanda yerleşimde 

bulunan bütün kaslar boyun spinal sinirlerin arka kökleri tarafından uyarılmaktadır. 

Splenius Servisis ve Kapitis: C7-T6 omurların spinöz çıkıntılarından ve nukhal liga-

mentin aşağıdaki yarısından köken alır. Splenius kapitis kası üst nukhal ligamentin 

lateralinde, splenius servisis kası C1-3 transvers çıkıntılarının posteriorunda son bulur. 

Tek taraflı kasıldıklarında boyun lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyonuna, çift taraflı 

kasıldıklarında üst servikal segmentte ekstansiyonu hareketini ortaya çıkartılar. 

Suboksipital Kaslar: Suboksipital kaslar atlas, aksis ve oksipitus arasında yer alarak 

yukarı boyun segment eklemlerinin kontrol altında olmasını sağlarlar. Derin boyun 

bölgesinde yer almaktadırlardır (28). 

Levator Skapula: Levator scapulae trapeziusun altında yer alır. C1-C4 vertebraların 

transversus çıkıntılarından başlar. scapula'nın margo medialisinin üst kısmında sonlar-

nır. 

Trapezius Kası: Oksipital kemikteki süperior nukal ligamentten, eksternal oksipital 

protuberans ve torasik vertebraların spinöz çıkıntılarından başlar. Yukarı alandaki lif-

leri klavikulanın dış 3’ te 1’ inin iç kenarlarını, akromiyonu ve spina skapulanın yuka-

rıdaki kenarını yukarı doğru çeker. Alt lifler spina skapulanın tüberkülünü aşağı yöne 

hareket ettirir (28,30) (Şekil 4.1.3) 
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Şekil 4.1.3. Lateralden Boyun Bölgesinin Görünümü 

 

 

4.1.4. Boyun Ağrısının Sınıflandırılması 

 

Boyun ağrısı oksiput ile C7 vertebra arasında boyun arka kısmındaki ağrı olarak 

tanımlanmaktadır. Boyunda ağrıya duyarlı olan bu yapılar vertebral kemikler, servikal 

ligamentler, radiksler, artiküler faset eklemler ve kapsülü, medulla spinalisi çevreleyen 

dura ve boyun çevresi kaslardır. Fakat boyun ağrısının kaynağını net olarak tespit ede-

bilmek her zaman kolay olmamaktadır. İlginç olarak radyografi ve manyetik rezonans 

gibi görüntülemelerde disk patolojileri, osteofitler, kord basısı gibi bulgular saptansa 

dahi bunlar klinik ağrı ile ilişkili olmayabilmektedir, dahası bu gibi patolojilere asemp-

tomatik kişilerde de rastlanılabilmektedir Bu sebeple boyun ağrısında pato-anatomik 

sınıflandırmalardan ziyade prognozu saptamada ve tedaviyi planlamada yol 

gösterecek daha genel sınıflandırmalar tercih edilmektedir. Ağrının süresine göre 

sınıflandırmak ve triaj sınıflandırması klinikte sıklıkla kullanılan sınıflandırmalardır 

(31).   
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Boyun ağrısı, yeni başlangıçlı veya başlangıcından itibaren ilk 4 hafta içinde ise akut 

boyun ağrısı, 4-12 hafta arasında ise subakut boyun ağrısı ve 12 haftadan uzun süredir 

var ise kronik boyun ağrısı olarak isimlendirilir. Boyun ağrılarında bel ağrılarında 

kullanılan triaj sınıflandırılmasına benzer bir şekilde sınıflandırma yapılmaktadır 

(32,33). Buna göre boyun ağrısı ciddi spinal patolojiler, sinir kökü problemleri ve 

mekanik boyun ağrısı olarak kategorize edilebilir. Ciddi spinal patolojilerin içinde tü-

mör, inflamatuvar eklem hastalığı, miyelopati, üst servikal instabilite, vertebral arter 

yetmezliği vb. hastalıklar yer almaktadır. Servikal radikülopatide karakteristik ağrının 

yanında radiküler yayılımlı uyuşma, hissizlik, iğnelenme gibi şikayetler bulunabilir. 

Diğer değerlendirmelere ek olarak refleks ve miyotom muayenesi ise bizi tanıya yak-

laştırır. Mekanik boyun ağrısı ise şikayetlerin zaman ve aktivite ile değişkenlik 

gösterdiği, somatik olarak yayılan ağrının eşlik ettiği veya etmediği spesifik olmayan 

boyun ağrılarını içermektedir. Boyun ağrısı olan hastaların yaklaşık %2’ sinin ciddi 

spinal patolojileri bulunurken, servikal radikülopatililerin %10’ dan daha az olduğu ve 

hastaların %90’ nından çoğunun basit boyun ağrısı olduğu düşünülmektedir (34).  

4.1.5. Boyun Ağrısının Prevalansı ve Doğal Seyri 

 

Bel ağrısı gibi boyun ağrısının seyri de genellikle epizodik ve uzun süreli olmaktadır. 

Bu hastaların yaklaşık %40’ının ağrısında tekrarlamalar ve ataklar beklenmektedir. 

Boyun ağrısının ömür boyu olan prevelansı yaklaşık olarak %70’ lerdedir (35,36). Ye-

tişkin popülasyonunun ise yaklaşık %20’ sinin kronik boyun ağrısı yaşadığı bilinmek-

tedir (34). Bu oran boyun sırt omuz kuşağı olarak değerlendirildiğinde %36’ lara kadar 

yükselmektedir. Boyun sırt omuz kuşağında ağrı yaşayan insanların sadece %6’ sı ağ-

rıyı tek seferlik yaşamaktayken, %39’ u sürekli ağrılarının olduğunu ve %55’ i tekrar-

layan ağrılarının olduğunu belirtmektedir (37). 12 yıllık takibin olduğu bir çalışmada 

başlangıçta ağrısı olan hastaların 12 yılsonunda sadece %4’ ü kendini boyun ağrısız 

olarak tanımlarken %44’ ü 12 yıl öncesine göre aynı veya daha şiddetli ağrısının ol-

duğunu belirtmiştir (38). 

 



 

15 

4.1.6. Boyun Ağrısının Şiddeti ve Boyun Ağrısına Bağlı Özürlülük 

 

Boyun ağrısı, bel ağrısından sonra ikici en sık rastlanılan kas iskelet sistemi hastalığı-

dır (39). Genel olarak hafif şiddette seyrettiği için boyun ağrısı olan kişilerin tamamı-

nın sağlık hizmeti almak için başvurmadığı bilinmektedir. Boyun ağrısı olan kişilerde 

sağlık hizmetine başvurma oranları Hollanda’da %5, İngiltere’de %69 ve Amerika’da 

%25-66 dolaylarındadır (37,40–42). Boyun ağrısı nadiren şiddetli ağrı ve özürlülüğe 

sebep olmaktadır. Picavet ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların semptomları-

nın şiddeti de değerlendirilmiştir. %84 hastanın sürekli veya tekrarlayan ağrısı varken, 

bunların %11’ inin şiddetli ağrısı ve %10’ unun orta şiddetli sürekli ağrı zemininde 

şiddetli atakları olduğunu belirtmişlerdir. Kişilerin %80’ inde çok az veya hiç iş gücü 

kaybı olmazken, 4 haftadan fazla süreli özürlülük %6 oranında saptanmıştır. Boyun 

ağrısında yüksek özürlülük oranı %10’dan azdır (37). 

4.1.7. Boyun lordoz sınıflandırılması 

 

Servikal lordoz sirküler bir arktır. Servikal lordoz C1 süperiorundan T1 inferioruna 

kadar uzanır. Sagittal dizilimi değerlendirmek için birçok yöntem vardır. Sagittal di-

zilimi Toyama ve ark. düz, kifoz, lordoz ya da sigmoid olarak 4 gruba ayırmıştır (43). 

Bu yöntemde C2 inferior endplate orta noktası ile C7 superior endplate orta noktasını 

birleştiren bir hat çizilir. Daha sonra C3-C4-C5-C6 vertebraların santral kısımlarının 

bu çizgiyle olan durum ve mesafelerine göre tanımlama yapılır. Eğer tüm vertebra 

santralleri bu çizginin önündeyse ve çizgiye en uzak segment santrali ile çizgi arası 

mesafe 2 mm veya fazla ise lordotikdir. Eğer en uzak segment santrali ile çizgi arası 2 

mm altında ise düzdür. Bazı vertebra santralleri çizgi önünde bazıları arkasında kalıyor 

ve en uzak segmentin santrali ile çizgi arası 2 mm veya fazla ise sigmoid, eğer tüm 

segmentlerin santralleri çizginin arkasında kalıyor ve en uzak segmentin santrali ile 

çizgi arası 2 mm den fazla ise kifotiktir. (Resim 4.1.7.1.) 
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Şekil 4.1.7.1. Toyama ve ark. servikal dizilim sınıflandırması (15) 

 

Global servikal dizilim değerlendirmesi en iyi ayakta, kollar optimal yana salınmış, 

düz karşıya bakarken rahat pozisyonda çekilen servikal lateral grafide yapılır (44,45). 

Değerlendirme için lateral grafide beş yöntem vardır.  

1. C2-C7 Cobb Metodu: C2 inferior endplate boyunca paralel çizilen hat ile 

C7 inferior endplate boyunca paralel çizilen hat arasındaki açıdır (Resim 

4.1.7.2.) (46).  
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2.  

Resim 4.1.7.2.  İnferior endplate boyunca paralel çizilen hat (13)  
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1935’ de Lippman vertebral endplatelerden çizilen perpendiküler çizgilerle AP grafide 

skolyoz açısını ölçmüş daha sonra 1948’ de bu Cobb tarafından popülarize edilmiştir. 

Cobb açısıyla lateral grafide hem boyun hem de sırt ve belde sagittal spinal eğim de-

ğerlendirilir. Daha sonra segmental rotasyonları değerlendirmek için iki- çizgi Cobb 

metodu geliştirildi.1962’de Drexler iki-çizgi Cobb metodu ile lateral grafide her iki 

komşu vertebra inferior end-plateye paralel çizilen çizgiler arasındaki açıyı hesapla-

yarak inter segmental tüm açıları hesaplamıştır. Böylece Cobb metoduyla hem global 

servikal lordoz açısı hem de C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin her 

birinin lordoz açısı ayrı ayrı hesaplanabilir (Resim 4.1.7.3.  ) (47).  

 

Resim 4.1.7.3.  C2-C7 Cobb Metodu (16) 
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2. Servikal Lordozun Merkezi Ölçüm Yöntemi ( CCL açısı): Lomber lordoz mer-

kezi ölçüm yönteminden uyarlanmıştır (48). C2 vertebranın inferior endplatesinin orta 

noktası ile C3 vertebra cisminin santralini birleştiren çizgi ile C6 ve C7 vertebra cis-

minin santralini birleştiren çizgi arasındaki açıdır. (Şekil 4.1.7.4.) 

 

Şekil 4.1.7.4. Servikal lordozun merkezi ölçüm yöntemi (18) 

 



 

20 

3- Posterior Tanjant Metodu: C2 posterior kenarı boyunca çizilen hat ile C7 poste-

rior kenarı boyunca çizilen hat arasındaki açı olarak isimlendirilen posterior tanjant 

metodu ile total servikal lordoz (rotasyon) açısı ( TSLA-ARA) hesaplanır (Şekil 

4.1.7.5 ). 

  



 

21 

1957’ de C2 ve C7 vertebra posterior kenarlarına paralel olarak Jackson fizyolojik 

stres çizgileri çizilmiştir (49). 1986’ da Gore ve ark. Jackson’ın stres çizgileriyle ser-

vikal lordozu hesaplamıştır ( posterior tanjant metodu) (50) 1986 ‘da Harrison, poste-

rior tanjant metodunu C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-7 arasında olmak üzere her 

iki komşu vertebral segment için ayrı ayrı uygulayarak lateral grafide tüm segmental 

açıları hesaplamıştır (50). Böylece posterior tanjant metoduyla hem global servikal 

lordoz açısı hem de C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin her birinin 

segmental lordoz açıları ayrı ayrı hesaplanabilir (Resim 4.1.7.6.). 

 

 

Şekil 4.1.7.6  Posterior tanjant metodu ile total servikal lordoz açısı ( sağ) ve 

segmental servikal lordoz açıları (sol) hesaplama (23) 
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C2-C7 Cobb metodu veya C2-C7 posterior tanjant metodu ile yapılan ölçümlerde or-

talama servikal lordoz açısı 20°- 35° arası kabul edilir (49,51). 

 4. İshihara İndeks Metodu: C2 postero-inferioru ile C7 posterioinferiorunu birleşti-

ren bir hat çizilir. Sonra C3-C4-C5-C6 vertebraların posterioinferioru ile bu hat ara-

sındaki mesafe teker teker hesaplanır. Daha sonra hesaplanan bu tüm mesafelerin top-

lamı C2-C7 arasındaki hattın uzunluğuna bölünerek 100 ile çarpılır. (a3 + a4+ a5+ a6 

/ C-D)*100) formülü ile hesaplanır (Resim 4.1.7.7) (52). 

 

 

Şekil 4.1.7.7. İshihara indeks metodu (24) 

 

Total servikal lordoz açısı temel olarak C2-C7 arasında yapılan ölçümlerle hesaplanır-

ken oksiput-C2 arasındaki üst segmental servikal açının ayrıca hesaplanması gerek-

mektedir. Çünkü çoğu çalışmada oksiput-C2 arasındaki açı ile C2-C7 arasındaki açı 
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arasında negatif ilişkili bulunmuştur. C2-C7 arasındaki lordoz azaldıkça oksiput -C2 

arasında lordoz artmaktadır (51,53).  

5. Oksiputoservikal açı (oksiput-C2): McGregor çizgisiyle C2 inferior endplate pa-

ralel çizilen çizgi arasındaki açıdır. McGregor çizgisi sert damağın posteriosuperioru 

ile oksipital eğimin ortasının en kaudalini birleştiren hattır (Resim 4.1.7.8.) (54). 

 

Şekil 4.1.7.8. A ile belirtilen çizgi McGregor çizgisi. A ile B arasındaki açı ok-

siput-C2 açısı (12) 
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McGregor çizgisi yerine bazı çalışmalarda McRae çizgisi kullanılmıştır (55). McRae 

çizgisi daha çok MRG ve BT’ de değerlendirilir. Basion ile opisthion arasındaki 

çizgidir. (Resim 4.1.7.9.) 

 

 

Şekil 4.1.7.9. McRae çizgisi (Sol: Lateral direkt grafi, sağ: Bilgisayarlı 

tomografi) (12) 

 

Başın öne veya arkaya translasyonuyla giden baş önde pozisyonu lateral servikal di-

rekt grafide vertikal translasyon mesafeleri ölçülerek değerlendirilebilir. Servikal sa-

gittal vertikal translasyon (SVT) birkaç yöntemle hesaplanabilir. En sık kullanılan 

yöntem C2 ortasından geçen dikey çizgi ile C7 posteriosüperiorundan geçen dikey 

çizgi arasindaki mesafenin ölçümüdür (Resim 4.1.7.10). Bu yöntemde mesafe eğer 15 

mm’ den 24 küçükse veya 40 mm’ den büyükse servikal dizilim bozukluğudur. 40 

mm’den büyük olması başın öne translasyonudur (55).  
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Şekil 4.1.7.10.  Servikal vertikal translasyon mesafelerinin ölçümü (14) 

 

Ayrıca C7 posteriosüperiorundan geçen dikey çizgi ile C1 anterior tüberkülden geçen 

dikey çizgi ya da C7 posteriosüperiorundan geçen dikey çizgiyle dış işitme kanalının 

ön kenarından çizilen dikey çizgi arasındaki mesafe ile de hesaplanabilir (Resim 

4.1.7.11). 
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Şekil 4.1.7.11.  Servikal vertikal translasyon mesafelerinin ölçümü (19) 

 

Benzer şekilde C2 vertebra korpusunun orta noktasından geçen dikey çizgi ile C7 ver-

tebra orta noktasından geçen dikey çizgi arasındaki mesafe ya da C2 korpusunun üst 

arka cisimciğine ve C7 korpusunun arka alt cisimciğine dik çizilen çizgiler arasındaki 

mesafe ile hesaplanır. Bu son yöntemde 15 ± 10 mm normal kabul edilir. 25 mm üzeri 

başın öne translasyonudur (55). Bu yöntemlerde değerlendirici içi ve değerlendiriciler 

arası yüksek güvenilirlik bulunmuştur (56,57) 
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4.2. Tedavi Yöntemleri    

 

Kronik boyun ağrısı önemli bir sosyoekonomik problem haline gelmekle beraber, gün-

lük yaşam kalitesinin artırılmasını hedefleyen tedavilerle multidisipliner yaklaşımları 

gerektiren önemli bir sosyoekonomik problemdir (58).  

Boyun ağrısı yakınması olan hastaya yaklaşımda ilk basamak yapılması gereken pato-

lojilerin akut ya da kronik mi ayırımının yapılmasıdır. Akut durumlarda ağrının, hasara 

sekonder gelişmiş olan ödem ve inflamatuar durumunun kontrol altına alınması, hasar 

gören yapıların korunması, erken mobilizasyonuna geçilmesi, ekleme binen yükün 

azaltılması ve egzersizler tedavinin temel öğeleridir (59). 

Kronik döneme geçildiğinde eklem hareket açıklığının (EHA) sağlanması, kas 

gücünün, dayanıklılığının ve koordinasyonunun kazanılması, normal aktiviteye dönü-

şün hızlandırılması ve patolojinin tekrar etmesinin önlenmesi tedavide uygulanması 

gereken yöntemlerdir. Bu amaçla medikal tedavi, sıcak soğuk, analjezik uygulamalar, 

egzersiz gibi fizyoterapi ve rehabilitasyon modaliteleri, enjeksiyon yöntemleri, ortez-

leme ve cerrahi yöntemler kullanılmaktadır (59,60). 

4.2.1. Medikal tedavi 

 

Boyun ağrılarının tedavisinde basit analjezikler ilk seçenenek olarak kullanılan medi-

kal tedavilerdir. Hastalarda asetominofen ilk basamak tedavi olarak önerilmektedir. 

Hafif ve orta dereceli ağrılarda etkili olarak kullanılmaktadır. Nonsteroid antiinflama-

tuar ilaçlar (NSAİİ) ise analjezik etkilerinin yanı sıra antiinflamatuar etkileri vardır. 

NSAİİ kullanılırken hastanın karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının korunması ve gast-

rointestinal sistem yan etkilerinin takip edilmesi, komorbid durumların sorgulanması 

ve uzun süreli gereksiz ilaç alımını önleyecek düzenleme gerekmektedir (61). 

Boyun ağrılı hastalarda kas spazmının ileri olduğu durumlarda ve buna bağlı uyku 

bozukluğuna sebep olabilecek ağrı görüldüğünde miyorelaksanlar kullanılabilmekte-

dir. NSAİİ ile kombine kullanımları amaçlanabilir. İlacın sedasyon yapabileceği ko-

nusunda hastalar uyarılmalıdır (62). 
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Opioid olarak kullanılan tramadol orta veya şiddetli olabilen, kronik ağrıların tedavi-

sinde kullanılabilir (63). Tramadol santral etkileri sayesinde analjezi sağlar. Hem sant-

ral sinir sistemi μ-opioid reseptörlerinin üzerinden, hem de inen yolaklarda noradre-

nalin ve serotonin up-take inhibisyonu üzerinden etki ederek analjezi sağlarlar. Basit 

analjezikler ve NSAİİ’lerle kombine kullanımları olabilir (62) 

4.2.2. Fizik Tedavi Yöntemleri 

 

Sıcak uygulamalar kaslarda meydana gelen spazmı çözerek spazma bağlı ağrının te-

davisinde kullanılır. Analjezik etkisi; serbest sinir uçlarında ve ağrıyı ileten sinir lifle-

rini etkileyerek ağrının eşiğinde yükselmeye neden olur. Ayrıca endorfin salınımının 

artışına neden olur ve kapı kontrol mekanizmasının aktive olması ile ortaya çıkar. Bu-

nunla beraber kan dolaşımında diffüzyon ve perfüzyonu artırarak doku iskemisini 

azaltır. Ayrıca ödem ve enflamasyonu gidererek analjezik etkiyi artırır (58). Uygula-

malar yüzeyel ve derin ısıtıcı olmak üzere iki farklı yöntemle yapılır.  

Yüzeyel ısıtıcı olarak sıcak paketler, sıcak su torbaları, fluidoterapi, enfraruj, parafin 

banyosu kullanılırken, derin ısıtıcılarda ısıtıcı etki uygulanan enerjilerin vücut içinde 

ısıya dönüşmesi ile ortaya çıkar. Ultrason, kısa dalga ve mikrodalga en fazla tercih 

edilen derin ısıtıcılardır. Boyun ağrılarının tedavisinde derin ısıtıcı olarak sıklıkla ult-

rason tercih edilir. Tümöral durumlar, hemoraji, enfeksiyöz ve inflamatuar durumlar, 

sıcağa karşı intolerans, duyu defisiti, kardiyovasküler hastalıklar, metal protez ve imp-

lant olanlarda sıcak uygulama önerilmemektedir (64).   

Soğuk uygulamalar da sıcak uygulamalarda olduğu gibi ağrı eşiği artırır. Sinir iletimini 

azaltarak ve beta reseptörlerini uyararak kapı kontrol mekanizmasının aktivasyonu yo-

luyla analjezi sağlar. Ayrıca antiinflamatuar ve antispazm etkileri de bu analjezik et-

kiye katkıda bulunur (58). Akut durumlarda ve inflamatuar süreçlerde hergün 4-6 defa 

10 dakika süre ile ve yaklaşık 2 saat aralar ile uygulanır. Tedavi soğuk paketler, buz 

paketleri, buz masajı, spreyler, silika jel paketleri ile uygulanır. Soğuk intoleransı olan-

larda, yaşlı ve çocuk hastalarda kullanırken tedbirli olunmalıdır (65) 
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Galvanik akımlar, interferansiyel akım, transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

(TENS) boyun ağrısı tedavisinde kullanılan ve analjezi sağlayan elektriksel akımlar-

dır. Özellikle kullanım kolaylığı nedeni ile TENS tercih edilmektedir. Uygulama ya-

pılırken elektrotlar analjezi istenilen ağrılı bölgelere yerleştirilerek kullanılır. TENS’in 

çeşitli modülasyon şekilleri olmakla beraber akupunktur, konvansiyonel ve burst 

formları en çok tercih edilen TENS formalarıdır. Kapı kontrol mekanizması ve 

endorfin salınımını sağlayıcı etki ile analjezi sağlandığı gösterilmiştir (68). 

Boyun ağrılı hastalarda traksiyon tedavi yöntemi ile amaçlanan mekanik etkiye maruz 

kalmış sinir kökünü bu mekanik basının etkisinden aynı zamanda basıya bağlı mey-

dana gelen inflamasyonun etkilerinden kurtarmaktır. Boyun traksiyonu intervertebral 

disk aralığının genişlemesi, intervertebral ligamanların ve paravertebral kasların geril-

mesini, esneklik kazandırılması ve nöral foramenlerin genişlemesini sağlanmaktır. 

Traksiyon sırasında boyunun 30 derece fleksiyonda olması tedavinin etkinliğini artır-

maktadır. Servikal intervertebral mesafenin genişlemesini sağlayacak en küçük trak-

siyon kuvveti ortalama 11 kilogram veya mevcut vücut ağırlığının %10’ u kadardır. 

Boyun ağrısı tedavisinde etkili olduğu ve kullanılabilirliği gösterilmiş ve kanıtlanmış-

tır (58). 

Lazerin analjezik, antiinflamatuar ve biyostimülan etkileri mevcut olup tedavide bu 

etkilerinden yararlanılmaktadır. Kollagenlerin elastikiyetini artırarak ve ağrıya yol 

açan ödemi azaltarak etkili olduğu bildirilmektedir. Boyun ve sırt ağrılarında etkisinin 

kanıtlandığı yayınlar mevcuttur (59). 

Masaj ile yumuşak dokuda oluşan gerginlik azaltarak ve belirgin bir gevşeme sağla-

yarak kas spazmını azaltır. Ayrıca masaj yapılan bölgeye kan akımını artırarak etkisini 

göstermektedir. Masaj basınç, vurma, titreştirme tenikleri kullanılarak uygulanır. Bo-

yun ağrılı hastalarda servikal paravertebral kasların yanında boyun ve sırt bileşimin-

deki yumuşak dokulara uygulanır (65). 

Görsel ve işitsel sinyallerin gösterimi ile vücudun bazı bölümlerinde yeterli çalışma 

gücüne ulaşamayan kasların normale yakın fizyolojik performansa ulaştırılması amacı 

ile kullanılmaktadır. Kullanımının yaygınlaşması ile boyun ağrılarının tedavisinde de 

yer almaya başlamıştır (59). 
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Manipülasyon ile asıl amaçlanan EHA’ nın yeniden kazanılması yanında analjezik etki 

sağlamaktadır. Beraberinde yapılacak boyun egzersizleri istenilen sonucun etkinliğini 

artırmaya katkı sağlamaktadır. Manipülasyonun etkinliğine dair yapılan birçok 

çalışma mevcuttur. Özellikle whiplash yaralanmalarında genel öneriler ve immobili-

zasyon ortezlerinden daha etkili olduğu görülmüştür (66). 

Düzenli yapılan egzersizler ile boyun ağrısının tedavisinde hastalar oldukça fayda gör-

mektedir. Boyun mekanik dinamiğinin ve statik çatının korunmasında primer rol oy-

namaktadır. Bu nedenle boyun ağrılı hastaya hangi tedavi uygulanırsa uygulansın eg-

zersiz tedavinin vazgeçilmez bir parçası olmalıdır (67). Ağrının başlangıcında akut 

dönemde egzersizler ağrı oluşturan sınırda yapılmalıdır. Egzersiz tedavisi servikal me-

kanik desteklenerek, uygun koordineli kas kasılması sağlanarak, kas spazmını ve 

spazma bağlı oluşan ağrıyı önemli miktarda azaltır (59). Semptomların yoğun olduğu 

akut dönemlerde daha çok izometrik egzersizler tercih edilmelidir. Zamanla belirtile-

rin azalması ile beraber esnekliği sağlayan EHA ve fleksibilite egzersizleri programa 

eklenebilir. Sonuçta fleksibilite egzersizleri ile belitilerin tekrar etmesinin önüne ge-

çebilir. Bu egzersizler ile kazanılan omurga desteği, güçlendirme ve koordinasyon eg-

zersizleri ile maksimum seviyeye çıkartılabilir (67). Ne zaman ve ne kadar egzersiz 

yapılacağı hastanın yaş, cinsiyet, genel durum ve hastalıklarının durumuna göre has-

taya özel tasarlanmalıdır. Ayrıca tedavi programına eklenen aerobik kapasiteyi artıra-

cak egzersizler sayesinde hastanın enduransı ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı 

artırılabilmektedir. Ayrıca boyun ağrılı hastalarda postür eğitimi de tedavinin en temel 

öğelerindendir (59). Yapılan çeşitli araştırmalarda boyun ağrısı şikayeti ile gelen va-

kalarda yüzeyel ve derin boyun fleksör kaslarının aktivasyonlarında çeşitli değişiklik-

ler gözlenmiştir. Elektro Nöromuskular Görüntüleme (ENMG) ile yapılan 

çalışmalarda nöromüsküler kas aktivasyonun yüzeyel seyreden kaslarda daha çok 

arttığı, derin boyun fleksör kaslarda ise istenmeyen şekilde azaldığı saptanmıştır 

(68,69). Derin boyun fleksör kaslar fizyolojik servikal lordozun korunmasında, kranio-

vertabral bileşke hareketlerinde omurga stabilitesinin sürdürülmesinde temel katkıyı 

sağlamaktadır. Bu nedenle son zamanlarda bu kasların kuvvet ve endurans kazanılma-

sına yönelik egzersiz yöntemleri oldukça önemli hale gelmeye başlamıştır (70).  
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İstirahat ortezleri genellikle boyunun akut hasarlarında ve kısa süreli olarak kullanım 

şartıyla önerilirler. Kullanım süreleri 3-4 günü geçmemelidir. İstirahatın daha uzun 

süreli olarak yapılması EHA’ nı kısıtlayabilir ve istirahat ile immobil kalan kaslarda 

zayıflamaya yol açabilir. Ortezleme yaparken ağrı miktarı, omurganın pozisyonu ve 

immobilizasyonun derecesi göz önüne alınmalıdır. Ortezlemede yumuşak, yarı rijid ve 

rijid korseler kullanılır. Yumuşak korseler boyun hareketlerinin kontrollü yapılmasını 

hastaya hatırlatmak için önerilirler. Boyun hareketine engel oluşturmaz. Kapalı olması 

boyun için koruma alanı sağlayarak sıcak bir ortam oluşturması nedeni ile kas spaz-

mını azaltmaya katkıda bulunmaktadır. Yarı rijid korseler ile fleksiyonu tama yakın 

engellenerek hastalarda immobilizasyon hedeflenir. Kök basısı durumlarında ön kısmı 

dar arka kısmı geniş ortezler ekstansiyonu engeller ve klinik tablonun daha fazla bo-

zulmasını önler. Whiplash yaralanmalarının akut dönemde rijid korseler kas güçsüz-

lüğüne neden olmamak için kısa süreli kullanılmalıdır (67). 

Eğitim programları ve hasta eğitimi boyun ağrısı tedavisinde ve önlenmesinde 

önemlidir. Son zamanlarda yayınlanan bir çalışmada eğitim programları ile ilgili bir-

çok çalışma incelendiğinde bu çalışmalarda egzersizler, ev içi-dışı yaşam, korse kul-

lanımı ve video eğitimleri ile hastanın günlük yaşam aktiviteleri düzenlenmeye 

çalışılmıştır ve tüm yöntemlerde benzer iyileşme saptanmıştır (71). Boyun okulları 

servikal omurga problemi olan hastaları eğitir. Hastaya boynun anatomisi, biyomeka-

niği, boyunda oluşabilecek patolojiler ve boyun ergonomisi konularında bilgi verilir. 

Hasta boyun problemlerinin içeriği konusun da bilgilendirilmiş olur. Hasta mevcut 

bilgilerindeki yanlışları düzeltilir. Hastanın yaşam aktivitelerinde hasara yol açmadan 

nasıl yaşaması gerektiği öğretilir (59). Ayrıca hastanın genel postürünün nasıl koru-

ması gerektiği hastaya öğretilmelidir. Boyun ağrılı hastalarda en sık postür bozukluk-

larından birisi başın önde yer almasıdır. Bu duruş bozukluğu üst servikal segmentlerin 

hiperekstansiyonu, alt servikal ve üst torasik segmentlerin hiperfleksiyonu ile eklem-

lere binen yükte artma ile dejeneratif durumların gelişimine zemin hazırlamaktadır. 

Bu postür bozukluğuna skapulanın protraksiyonu ve stabilizasyonun bozulması, tora-

sik kifoz eşlik eder. Birinci kosta da elevasyon ve skalen kaslarda kısalma ile torasik 

çıkış sendromu bulguları gelişir. Postürün tek başına düzeltilmesi bile boyunda ağrı ve 

spazmın azalttığı görülmüştür (71).  
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Akupunktur, boyun ağrılı hastalarda kullanılan tedavi seçenekleri arasında yer almak-

tadır. Akupunkturun nasıl ağrı kesici etki yaptığı tam olarak bilinmemektedir. Ancak 

kapı kontrol mekanizması, endorfin ve monoamin salınımı ile analjezik etkilerinin or-

taya çıktığı düşünülmektedir. Ağrı tedavisinde kullanımı giderek artmakta ve kronik 

ağrılı durumlardaki tedavilerdeki yeri tartışmalıdır. Kronik boyun ağrısı tedavisinde 

etkisinin diğer fizik tedavi ajanları ile karşılaştırılmalı yapılan çalışmalarda etkili ol-

duğu konusunda net bir kanıt alınamamıştır (58).  

Boyun ağrılarında perkütan enjeksiyonlar ya da skopi altında yapılan faset eklem blok-

ları ve radyofrekans denervasyon tedavileri ile olumlu sonuçlar bildirilmiştir (58). 

Anestezik veya steroid enjeksiyonları ile kısa süreli iyileşme gözlenebilmektedir. Bo-

yun ağrılı hastalarda uygulanan epidural, selektif sinir kökü, faset eklem ve sempatik 

bloklar tedavide tercih edilebilecek enjeksiyon yöntemleridir (59). 
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4.2.3. Cerrahi Tedavi 

 

Boyun ağrılı hastalarda birçok çeşit cerrahi uygulama düşünülebilir. Boyun ağrılı has-

talarda yapılan cerrahilerde asıl amaçlanan sinir basısını dekomprese ederek nörolojik 

defisiti gidermektir. Fakat cerrahi sonrası genelde fizyolojik anatomi ve stabilite olum-

suz etkilenir. Aslında diskopatilere neden olan asıl sebep de mikro düzeyde instabili-

telerdir. İnstabiliteye neden olmamak ya da var olan instabiliteyi azaltmak için füzyon 

ve stabilizasyon yöntemleri uygulansa da operasyona komşu vertebra seviyelerinde 

disk dejenerasyonları gözlenmektedir. Belirgin kök basısı olmadan disk dejenerasyonu 

olan ve konservatif tedavi yöntemlerine cevap vermeyen olgularda dahi cerrahi 

önerilmektedir. Burada aslında yapılması gereken diskin ağrı kaynağı olduğu, füzyon 

ve disk protezleri ile ağrı kaynağının ortadan kaldırıp beraberinde disk yüksekliğinin 

korunmasıdır. İleri protrüze olmuş veya ekstrüde olmuş disk hernilerinde foramino-

tomi ve diskektomi yöntemleri tercih edilebilmektedir. Miyelopati ve spinal stenoz 

saptandığında dekompresyon cerrahisi ve beraberinde omurga stabilizasyon yöntem-

leri kullanılabilmektedir (58).  
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5.MATERYAL VE METOD 

 

Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalarda sternokleidomastoid kasıyla transvers 

abdominis kasının ultrason elastrografi ile ilişkisinin değerlendirildiği çalışmamız, 

Tepe Tıp Merkezi Fizik Tedavi Kliniğine boyun ağrısı şikayeti ile başvuran ve rady-

olog tarafından boyun düzleşmesi teşhisi konmuş hastalar İstanbul Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Spor Hekimliği Polikliniğinde değerlendirilmiştir. Çalışmamız için İstanbul 

Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığından 10840098-604.01.01-E.10301 numaralı etik kurulu onayı alınmıştır 

(Ek 1). 

 

5.1. Olgular 

 

Hastaların seçiminde aşağıdaki kriterler uygulanmıştır (Tablo 5.1.).  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

• Çalışmamıza CI servikal vertebra ile TI vertebra arasında ağrısı olan ve boyun 

bölgesinde uyuşukluğu olan,  

• Boyun düzleşmesi teşhisi konulan,  

• Transversus abdominisin ultrason ile ölçümünde sonuç veren, 

• Soruları anlayabilmesine engel mental problemi bulunmayan, 

• Çalışmaya kendi rızası ile katılmış ve gönüllü olur formunu imzalamış bireyler 

dahil edilmiştir.  

Çalışmaya Alınmama Kriterleri: 

• Daha önce servikal bölgeden ameliyat olan hastalar, 

• Major ve ilerleyen nörolojik defisiti olan hastalar,  

• Kırık, kanser, enfeksiyon yada sistemik bir hastalığı olan hastalar,  
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• Abdominal bölgeden cerrahi geçirmiş hastalar,  

• Tortikollisi olan hastalar,  

• Radikulopati ve disk hernisi teşhisi almış hastalar çalışmamıza dahil edilme-

miştir.  
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Çalışmaya gönüllü 

olarak katılan katı-

lımcı sayısı (n=46) 

Deney Grubu 

(n=23) 

Kontrol Grubu 

(n=23) 

Sınıflama 

Dışlama (n=3) Dışlama (n=2) 

Kontrol Grubu 

(n=21) 

Deney Drubu 

(n=20) 

Şekil 5.1. Olguların Seçimi 
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5.2. Yöntem  

 

Tüm hastalar randomize olarak iki gruba ayrılmışlardır. Denek grubunda boyun düz-

leşmesi olan, kontrol grubunda ise boyun düzleşmesi olmayan bireyler dahil edilmiştir. 

Testler, yaklaşık 23 ° C'lik bir ortam sıcaklığına sahip sessiz bir odada gerçekleştiril-

miştir. Katılımcılar aynı günde iki kez değerlendirildi. Hastaları uygulamadan önce o 

pozisyonda 15-20 dakika o pozisyonda yatırıldı. Sternokleidomastoid kasının kalınlı-

ğına probe 45 derecelik açıyla kasın orta tarafına yerleştirilerek, başın altına yastık 

konulmuş şekilde gerçekleştirildi.  Transvers abdominis kasına ise sakroiliak çıkıntı 

ile kostalar arasından orta hat hizalanarak bakıldı (Resim 5.2.1.). Testlerde Toshiba 

apiro 500 cihazı ve probe (SuperCurved 6-1, SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence, 

France) kullanıldı (Resim 5.2.2.) (72).  

 

Resim 5.2.1. Tranversus Abdominisin Değerlendirilmesi  
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Resim 5.2.2. Kullanılan Cihaz Görüntüsü  
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5.2.1. Değerlendirme Yöntemleri  

 

5.2.1.1. Ultrason Elastografi 

 

Ultrason Elastografi (UE), dokunun mekanik özelliklerini değerlendiren bir metod 

olup, dokudaki yer değiştirmenin ultrasonografi (US) ile belirlenmesi esasına dayanır. 

Pek çok UE metodu olmakla birlikte klinik uygulamada gerilim elastografi (GE) en 

sık kullanılanıdır ve dokunun gerçek zamanlı incelenmesine imkan sağlar. UE’nin kas-

iskelet sisteminin değerlendirilmesindeki önemi, patolojilerin erken teşhisine yardımcı 

olması ve tedaviyi yönlendirmesi açısından giderek artmaktadır (73). Ultrason pulsu-

nun oluşturduğu aksiyel yer değiştirmeye dik makaslama dalgası oluşur ve konvansi-

yonel US’ ye göre 10000 kat daha atenuedir (74). Bu makaslama dalga hızı kullanıla-

rak dokunun elastisitesi ölçülebilir. E= 3xV2 formülü ile hesaplanır. E, kPa cinsinden 

Young modülü ve V, cm/sn cinsinden makaslama (shear-wave) hızıdır. Bu yöntemde 

doku basısına gerek olmadığından ve dokunun elastikiyeti kPa cinsinden kantitatif 

ölçülebildiğinden daha avantajlıdır. Ancak makaslama dalgasının oluşması için belli 

bir derinlik gerekmekte olup çok yüzeyel dokularda kullanılması ile ilgili sınırlılık 

vardır  (Resim 5.2.1.1) (74,75). 

 

Resim 5.2.1.1. Sonuçların Değerlendirilmesi 
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5.2.1.2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)  

 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi bireylerde sağlıkla ilişkili fiziksel aktivitenin 

ölçülmesinde kullanılması için tasarlanmıştır. Anket 5 başlık altında bireyi değerlen-

direrek, bireyin fiziksel aktivite skorunun hesaplanmasında olabildiğince geniş bir 

kapsam sunmaktadır (76).  

5.2.1.3. Boyun ve disabilite skoru 

Boyun Ağrı ve Dizabilite İndeksi (NPDS) Boyun Ağrı ve Disabilite İndeksi (NPDS) 

Wheeler ve arkadaşları tarafından geliştirilen (77,78), Biçer ve arkadaşları tarafından 

2004 yılında Türkçe’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması da yapılmış olan bir fonk-

siyonel değerlendirme formudur (79). Sorular, boyun ağrı şiddeti ve ağrının meslek 

yaşamı, 41 eğlence etkinlikleri, yaşamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve 

emosyonel faktörlerle olan ilişkisini araştıran niteliktedir. Her bir soru için 10-cm vi-

züel analog skala (VAS) kullanılır. Bu skala eşit aralıklarla yerleştirilmiş 6 dikey çizgi 

içerir. Her bir aralık da orta hattaki iki noktayla işaretlenmiştir. Her bir sorunun skor-

laması, skala boyunca 0-5 arasında değişir. Yüksek skorlar hastalarda ciddi engelliliğe 

işaret eder. 

5.2.1.4. Vizüel analog skala 

 

 

Hastada ağrının şiddetini ölçen ve geçerlilik ve güvenirliliği yapılan bu ölçek, 100mm 

uzunluğunda olup, vertikal veya horizontal hat üzerinde iki ucu farklı olarak isimlen-

dirilmiştir (0=ağrı yok, 100=en şiddetli ağrı). Hastadan, bu hat üzerinde kendisinin 

hissettiği ağrı şiddetine karşılık gelen bir noktayı işaretlemesi istenir. İşaret konulan 

nokta ile, hattın en düşük ucu (0=ağrı yok) arasındaki mesafe milimetre cinsinden 

ölçülmekte ve bulunan sayısal değer hastanın ağrı şiddetini göstermektedir (80). 
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5.3. İstatistik  

 

Verilerin istatiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 pro-

gramı kullanılarak yapılmıştır. Sayısal olarak ölçülen veriler yüzde, ortalama, standart 

sapma ve standart hata ortalaması şeklinde ifade edilmiştir. Verilerin normal dağılı-

mına One-Sample Kolmogorov Smirnov testi ile bakılmıştır. Bu test sonucunda p de-

ğerinin 0,05’ ten büyük olması durumunda verilerin normal dağıldığına, küçük olması 

durumunda ise verilen normal dağılım göstermediğine karar verilmiştir. Her iki gru-

bun birbirleriyle karşılaştırılabilir değerleri sayısal olarak ölçülebildiğinden normal 

dağılım gösterenler  Student's-t independent testi ile, normal dağılım göstermeyenler 

ise Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. Ordinal (sırasal) ölçülen değişkenler 

için Mann-Whitney U testi, Nominal (isimsel) ölçülen değişkenler için Ki-Kare testi 

uygulanmıştır; p<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edilmiştir. Değişkenler arasında 

korelasyon analizi yapıldığında; Veriler sayısal olarak ölçülüyor ve normal dağılım 

gösteriyor ise Pearson korelasyon analizi, Veriler sayısal olarak ölçülüyor, ancak nor-

mal dağılım göstermiyor ve veriler ordinal veya nominal olarak ölçülüyor ise Spear-

man korelasyon analizi uygulanmıştır.  

 

Kas kalınlıklarının sayısal olarak ölçüldüğü kabul edildiğinde kontrol ve deney grubu 

için yapılacak en uygun karşılaştırma testi Student's-t independent testi olduğuna karar 

verilmiştir.  Buna göre örneklem büyüklüğü hesaplaması hata seviyesi (alfa) 0.05, etki 

büyüklüğü 0.81 olduğunda her bir grup için 20'şer kişi (toplam 40 kişi) yeterli olduğu 

bulunmuştur.  
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6.BULGULAR  

Boyun düzleşmesi olan boyun ağrılı hastalarda sternokleidomastoid kasıyla transvers 

abdominis kasının ultrason elastrografi ile ilişkisinin değerlendirilmesi amacıyla yapı-

lan çalışmamıza, boyun ağrısı olan 41 hasta dâhil edilmiştir. Hastalar basit randomize 

yöntem ile iki gruba ayrılmıştır. Çalışma sonucunda deney (n=20) ve kontrol (n=21) 

grubundan alınan sonuçlar aşağıda yer almaktadır. 

6.1. Demografik Bilgiler  

 

Deney grubundaki hastaların yaş ortalaması 28±6,39 yıl, kontrol grubundaki hastaların 

yaş ortalaması 26,7±6,46 yıl olarak hesaplanmıştır. İki grubun yaş dağılımlarının 

normal dağılım gösterdikleri bulunmuştur (Tablo 6.1.). Gruplarda cinsiyet dağılımına 

bakıldığında deney grubunda %45 oranında (n=9) kadın birey bulunurken %55 ora-

nında (n=11) erkek birey bulunmaktadır. Kontrol grubunda ise %43 oranında kadın 

(n=9), %57 oranında (n=12) erkek birey bulunmaktadır. Cinsiyet bakımından grupla-

rın homojen dağıldıkları görülmektedir.  

  

Tablo 6.1. Bireylerin Fiziksel Özelliklerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Deney Grubu 

(n=20) 

X±SH 

Kontrol Grubu 

(n=21) 

X±SH 

Yaş (yıl) 28±6,39 26,76±6,46 

 

 

 

 

 

6.2. Ağrı   

 

Ağrı Vizüel Analog Skala kullanılarak değerlendirilmiştir. Deney grubunda maksi-

mum VAS puanı 9 iken minimum VAS puanı 4 olarak bulunmuştur. (x± std=5.5±1,31) 
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Kontrol grubunda ise en yüksek VAS skoru 4 olarak bulunurken en düşük VAS skoru 

0 olarak belirlenmiştir. (x± std=0.57±1,16) (Tablo 6.2.)  
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Tablo 6.2. VAS Skorlarının Karşılaştırılması 

 n Minimum Maksimum Ortalama Standart De-

viasyon 

VAS-Deney 

Grubu 20 4,00 9,00 5,50 1,31 

VAS-Kont-

rol Grubu 21 ,00 4,00 0,57 1,16 

 

 

 

 

 

 

6.3. Boyun Ağrısı ve Disabilite Skoru  

 

Boyun Ağrısı ve Disabilite Skoru değerlendirildiğinde, deney grubunda maksimum 

puan 72 iken minimum puan 34 olarak bulunmuştur. (x± std=56,00±12,9) Kontrol 

grubunda ise en yüksek puan 39 olarak bulunurken en düşük skor 0 olarak belirlen-

miştir. (x± std=5,57±12,3) (Tablo 6.3.) 

 

Tablo 6.3. Boyun Ağrısı ve Disabilite Skorlarının Değerlendirilmesi 

 n Minimum Maksimum Ortalama Standart De-

viasyon 

VAS-Deney 

Grubu 20 34,00 72,00 56,50 12,91 

VAS-Kont-

rol Grubu 21 ,00 39,00 5,57 12,37 
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6.4. IPAQ Skorlarının karşılaştırılması  

 

IPAQ skorları değerlendirildiğinde deney grubunda (x± std=664,10±103,2), kontrol 

grubunda ise (x± std=441,96±41,3) değerleri bulunmuştur. Gruplar arasında IPAQ 

skorlarına bakıldığında anlamlı bir farklılık gözlemlenmiştir (p=0,049). (Tablo 6.4.) 

 

Tablo 6.4. IPAQ Skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 

IPAQ-Deney 

Grubu 20 664,10 103,28 664,10 

0,049 
IPAQ-Kontrol 

Grubu 21 ,00 5,57 12,37 

 

 

 

 

6.5. SCM ve Transversus Abdominis Kalınlıklarının, Elastikiyetlerinin ve Ma-

kaslama Hızlarının Değerlendirilmesi  

 

Sternokleidomastoideus kasının kalınlığı değerlendirildiğinde deney grubunda (x± 

std=10,86±1,26), kontrol grubunda ise (x± std=11,35±1,67) olduğu bulunmuştur. 

Gruplar arasında SCM kalınlıklarına bakıldığında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,290). (Tablo 6.5.1) 

 

Tablo 6.5.1. SCM kasının kalınlığının grup-içi ve gruplar-arası değerlendiril-

mesi 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 
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SCM Kalınlık -De-

ney Grubu 20 10,86 1,26 0,28 

0,29 
SCM Kalınlık -

Kontrol Grubu 21 11,35 1,67 0,36 

 

 

 

 

Sternokleidomastoideus kasının elastikiye KpA cinsinden değerlendirildiğinde deney 

grubunda (x± std=20,33±2,64), kontrol grubunda ise (x± std=20,98±3,57) olduğu bu-

lunmuştur. Gruplar arasında ise anlamlı herhangi bir fark gözlemlenmemiştir 

(p=0,512). (Tablo 6.5.2) 

 

 

Tablo 6.5.2.  SCM kasının elastikiyetinin grup-içi ve gruplar-arası değerlendiril-

mesi 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 

SCM elastiki-

yet(KpA)-Deney 

Grubu 
20 20,33 2,64 0,59 

0,51 
SCM elastiki-

yet(KpA)-Kontrol 

Grubu 
21 20,98 3,57 0,77 
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 Sternokleidomastoideus kasının makaslama hızı (SWV) değerlendirildiğinde deney 

grubunda (x± std=10,86±1,26), kontrol grubunda ise (x± std=11,35±1,67) olduğu bu-

lunmuştur. Gruplar arasında ise anlamlı herhangi bir fark gözlemlenmemiştir 

(p=0,290). (Tablo 6.5.3.)  
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Tablo 6.5.3. SCM kasının makaslama hızının grup-içi ve gruplar-arası değerlen-

dirilmesi 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 

SCM Makaslama 

Hızı-Deney 

Grubu 20 10,86 1,26 ,28 

0,29 

SCM Makaslama 

Hızı - Kontrol 

Grubu 
21 11,35 1,67 ,36 
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Transversus Abdominis kasının elastikiyeti KpA cinsinden değerlendirildiğinde de-

ney grubunda (x± std=12,99±0,42), kontrol grubunda ise (x± std=12,06±0,23) ol-

duğu bulunmuştur. Gruplar arasında değerlendirmelere yapıldığında anlamlı fark 

gözlenmiştir (p=0,001) (Tablo 6.5.4.) 

 

Tablo 6.5.4 Transversus Abdominis kasının elastikiyetinin grup-içi ve gruplar-

arası değerlendirilmesi 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 

Transversus Ab-

dominis elastiki-

yet(KpA)-Deney 

Grubu 

20 12,99 ,042 0,09 

0,001 
Transversus Ab-

dominis elastiki-

yet(KpA)-Kontrol 

Grubu 

21 12,06 1,06 0,23 
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Transversus Abdominis kasının maskaslama hızı (SWV) değerlendirildiğinde deney 

grubunda (x± std=10,86±0,12), kontrol grubunda ise (x± std=1,87±0,19) olduğu bu-

lunmuştur. Gruplar arasında ise anlamlı herhangi bir fark gözlemlenmemiştir 

(p=0,747). (Tablo 6.5.5.)  

 

Tablo 6.5.5. Transversus Abdominis kasının makaslama hızının grup-içi ve 

gruplar-arası değerlendirilmesi 

 n Ortalama Standart 

Deviasyon 

Standart Hata p (Gruplar 

arası karşılaş-

tırma) 

Transversus Ab-

dominis Makas-

lama Hızı-Deney 

Grubu 
20 1,89 0,12 0,028 

0,747 

Transversus Ab-

dominis Makas-

lama Hızı - Kont-

rol Grubu 

21 1,87 0,19 ,043 
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7.TARTIŞMA 

Ultrason elastografi hızlı ve noninvazif bir görüntüleme yöntemi olup bu yöntemle 

dokuların viskoelastik özellikleri incelenmektedir. Ultrason elastografinin temel pren-

sibi dokuların sertliğini farklı tekniklerle tespit etmektir. Ultrason elastografide kulla-

nılan statik ve dinamik yöntemlerde dokuya uygulanan kuvvet sırası ile manuel komp-

resyon ve probdan çıkan akustik dalgalar yolu ile elde edilir. Ultrason elastografi tek-

nikleri dokulardan sinyal toplama metodlarına göre dokuların strain (gerinim) 

değerlerinin ve dokularda oluşan shear dalgalarının hızlarının ölçüldüğü strain elas-

tografi (SE), akustik radyasyon kuvveti impulsu görüntülenmesi (ARFI), shear dalgası 

elastografisi (SWE) ve transient elastografi (TE) olarak da sınıflandırılabilir. Ultrason 

elastografi karaciğer, safra kesesi, dalak, pankreas, böbrek, prostat ve uterusta kulla-

nılabilir. Bu görüntüleme tekniği en sık karaciğerde fibrosis skorlarının belirlenme-

sinde kullanılmıştır. Ultrason elastografi ile ilgili son yapılan çalışmalar abdominal 

organlarda malign lezyonların normal parankimden ve benign kitlelerden ayırt edil-

mesi üzerine yoğunlaşmıştır (81). Boyun düzleşmesi olan bireylerde transversus ab-

dominis kası ile SCM kası arasındaki ilişkiye baktığımız çalışmamızda shear dalgası 

elastografisi (SWE) kullanılmıştır.  

Normal ve patolojik kasların elastografisi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. 

Normal kasların elastografik özellikleri detaylı olarak çalışılmamıştır. Ancak gevşek 

pozisyonda kas özellikle periferinde yumuşak ve sert alanların dağıldığı (yeşil/sarı ya 

da mavi renkte) mozayik inhomojen izlendiği belirtilmiştir (82,83). 

Literatürde normal masseter kas elastisitesinin cinsiyetlere göre farklılığını gösteren 

bir çalışma mevcuttur. Benzer şekilde periorbital rektus medialis ve lateralis kas elas-

tisiteleri değişik pozisyonlarda incelenmiş ve pozisyonel farklılıkları gösterilmiştir 

(84,85). Bununla birlikte renklerdeki değişiklik neye dayanıyor ya da değişik kaslarda 

ve değişik kişilerde renk paterni benzer mi henüz netlik kazanmamıştır. Patolojik kas-

larla ilgili çalışmalar dejeneratif ve nöromusküler hastalıkları içermektedir. İnflama-

tuar miyozit olgularında etkilenen kasta fibrozise bağlı artmış elastisite ya da yağlı 

infiltrasyona bağlı azalmış sertlik izlenmektedir. Sonuçta inflamatuar miyozitin tanı, 

evreleme ve takibinde ultrason elastografinin faydalı olabileceği ortaya konulmuştur 
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(83). Konjenital Bethlem miyopatisi ile ilgili bir olgu bildirisinde ultrason elastografi-

nin kastaki distrofik değişiklikleri US ve manyetik rezonans görüntülemeye (MRG) 

göre daha erken gösterdiği belirtilmiştir (84). Başka bir çalışmada vibrasyon elastog-

rafi ve RDUS miyofasiyel tetik noktalarını objektif olarak belirlediği ve tedavi için 

hedef noktaları ortaya koyulmuştur (86).  

Serebral palsili çocuklarda yapılan bir çalışmada ultrason elastografinin kontrakte ka-

sın elastisitesindeki değişiklikleri göstererek botilinum toksin enjeksiyonu için optimal 

yeri bulmanın sağlanabileceği belirtilmiştir (87). Belirtilen tüm bu çalışmalarda ultra-

son elastografinin distrofik, miyopatik ve spastik kaslarda erken teşhis, evreleme ve 

tedaviyi yönlendirmede rolü olduğu göstermektedir. Rotator kas atrofi ve yırtıklarının 

ultrason elastografi ile erken teşhis ve evrelemesi ile ilgili yayınlanmış makaleler bu-

lunmasına karşın yayınlanmış hiç vaka-kontrol çalışması bulunmamaktadır (88).  

İnflamatuar hastalıklarda ultrason elastografinin kullanımına ilişkin sınırlı veri bulun-

maktadır. Bir olgu çalışmasında polimiyaljiya romatikanın ayırıcı tanısında önemli 

olan bursit ile sert supraspinatus kası ayrımının ultrason elastografi ile mümkün olduğu 

belirtilmiştir (89). Sistemik sklerozda ultrason elastografinin, dermisdeki kalınlaşma-

nın en bariz olduğu ön kolda deri tutulumu gösterilmiştir (90). Vaka seri çalışmasında 

ultrason elastografi ile daha sert olan romatoid nodülleri tofüsten ayırmak mümkün 

olmuştur (91). İnflamatuar sinovit orta derece sertken, enfeksiyöz sinovit, yağlı villöz 

proliferasyon ve pigmente villonoduler sinovit, sinovyal sarkoma göre daha yumuşak 

bulunmuştur (92). 

Boyun yumuşak doku kitleleri ile yapılan çalışmada, lipom, vasküler malformasyonlar 

ve tiroglossal kist yumuşak bulunurken; nörojenik tümör, dermoid ya da seboreik kist-

ler daha sert, apseler ise yoğun içerikleri nedeniyle ara sertlikte oldukları gösterilmiştir 

(93). Ankilozan spondilitli olguların aşil tendon elastografilerinin normal olgularla 

karşılaştırıldığı bir çalışmada sağlıklı olanlara göre aşil tendonunun distalinin daha 

fazla etkilendiği ve bu durumun tendon kalınlaşması ile ilişkili olduğu ortaya konul-

muştur (94).  
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Ultrason elastografi uygulamalarındaki ana sorun teknik farklılıklardır. Bulgularda ol-

duğu gibi artefakt ve sınırlılıklar da büyük oranda tekniğe bağlıdır. Gerilim Elastografi 

kullanıcıya bağlı bir yöntem olduğundan uygulayıcıya göre farklılıklar oluşabilmekte-

dir. Dokuya çok yüksek ya da düşük basınç uygulanmamalıdır. Çoğu ultrason elastog-

rafi sisteminde görsel olarak yeterli basınç uygulayıp uygulanmadığını gösteren ekran 

barı bulunmaktadır. Geçici dalgalanmaların önüne geçmek için, elastografi ölçümleri 

tek statik görüntüler yerine tüm sine görüntülerin incelenmesi ile yapılmalıdır 

(93,95,96). En az üç kompresyon-relaksasyon döngüsünden alınan görüntüler incele-

nerek elastografi değerlendirilmelidir. Döngünün ortasından alınan kompresyon fazı 

seçilmeli döngünün baş ya da sonundan elastografi ölçümleri yapılmamalıdır (96,97). 

Başka bir problem Gerilim Elastografi’de kantitatif ölçümlerin olmamasıdır. Yarı kan-

titatif ölçümler (gerilim oranları) (95) ve elastografi paternlerinin görsel değerlendiril-

mesine dayanan kalitatif ölçümler gibi değişik yöntemler bulunmaktadır. Bunlarda ti-

cari olarak hazır software programları kullanılmaktadır (84). Gerilim Elastografi tüm 

bu nedenlerden dolayı tekrarlanabilirliği az, yorumlamasında güçlük ve farklılık ola-

bilen bir yöntemdir. Elastografi ile kas iskelet sistemi inceleceğinde; özellikle alttaki 

dokuları (bursalardaki ve sinovyal kavitelerdeki sıvıları) etkilememek için olabildi-

ğince hafif basınç uygulanmalı uygulama yüzeye dik olarak gerçekleştirilmeli anizot-

ropiden kaçınılmalıdır (97,98). Tendonlar incelendiğinde özellikle longitidunal düz-

lemdeki görüntülerin alınmasına dikkat etmek gerekir. Çünkü aşil tendonuyla yapılan 

bir çalışmada; probun bir tarafına fazla basınç uygulanmasına ya da probun düzlem 

dışı hareketine bağlı olarak, artefaktların transvers görüntülerde daha fazla izlendiği 

ortaya kondu (95). Homojen olmayan basınca bağlı olarak görüntünün kenarlarındaki 

elastisite değişmektedir (88,95,97). 

İncelenen alanın anatomisi ile ilgili zorluk ve sınırlamalar olabilir. Kemiğe komşu ya-

pılar (posterior tibial ve peroneal tendonları malleol seviyesinde incelerken) ve yüze-

yel kitlelerin ultrason elastografi ile incelenmesinde her alana eşit basınç uygulamak 

zordur (29). Bizim çalışmamızda Transversus abdominis kasının ölçümü sırasında yağ 

dokusundan dolayı görüntü yakalamada zorluk ve bazı hastalarda yakalayamama oldu. 
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İncelenen doku alanının çevresindeki dokunun sertliği de elastografiyi etkilemektedir. 

Kas iskelet sistemi incelemelerinde farklı elastikliğe sahip dokular (yağ, tendon, ke-

mik, kas) bulunduğundan geniş spektrumda elastografi verileri oluşmaktadır. Başka 

bir sorun da prob ile incelenen doku arasındaki mesafedir. Çoğu Kas iskelet sistemi 

uygulamalarında incelenen doku çok yüzeyeldir. Genelde elastogram kutusunu yerleş-

tirmek için deriden minimum 1.2 mm derinlik gerekmektedir. Bunun için zayıf 

kişilerde prob adaptörü ya da jel petleri kullanılarak deri ve prob arası mesafe arttırıl-

malıdır (91,97,99). 

Renkli Doppler Ultrasonografi’ den beri ultrasondaki en önemli gelişme ultrason elas-

tografidir. Doku sertliğini ölçen MR elastografi gibi yöntemlere göre daha ucuz ve 

noninvaziv olup geniş kullanım alanına sahiptir. İlk veriler ultrason elastografi’nin kas 

ve tendonlardaki subklinik değişiklikleri göstermede MR ve B-mod US’den daha has-

sas olduğunu göstermiştir. Ultrason elastografi muskulotendinöz hastalıkların patofiz-

yoloji ve biomekaniğini göstermede kullanılabilir. ultrason elastografi olan büyük il-

giye rağmen yayınlar sınırlı sayıda olup, çoğu olgu bildirimi veya az sayıda olgunun 

olduğu kontrolsüz çalışmalardır. Kantifikasyon yöntemlerinin yetersizliği, artefaktlar, 

farklı kullanıcılara bağlı teknik uygulamadaki farklılıklar yöntemin güvenilirliğini sı-

nırlamaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı ultrason elastografinin daha sistematik ve 

yapılandırılmış bir yaklaşımla ele alınması gerektiğini düşünmekteyiz. Öncelikle, yu-

muşak doku uygulamalarında elastogramın boyutu, adaptör/pet/jel kullanımı, skor-

lama sistemi gibi parametrelerin standartizasyonu gerekmektedir. Böylece çalışmaları 

kıyaslamak ve tekniğin uygulanmasını sabitlemek mümkün olabilir. Ultrason elastog-

rafinin yüzeyel dokularda kullanımı ile ilgili teknik zorlukları aşmak için klinik uygu-

layıcılar ve endüstrisi ile ilgilenenler optimize protokoller geliştirmelidir. İkinci ola-

rak, ultrason elastografinin kullanım endikasyonları dikkatlice belirlenmelidir. Özel-

likle klinik olarak semptomatik ve ultrason elastografide belirgin bulgusu olmayan ol-

gular ya da hastalığın erken evresindeki olgular seçilebilir. Ultrason elastografinin 

ultrasona göre klinik olarak önemli değişiklikleri göstermede üstün olup olmadığı 

araştırılmalıdır. Çok merkezli, uzun dönem, değişik yaş gruplarından oluşan kalabalık 

grupları içeren, kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmalar Ultrason elastografi 

bulgularını ve bunların klinik önemini tanımlamak için, US, MR ve laboratuvar, bio-

mekanik ve klinikle ile korele edilmelidir. Son olarak kantitatif ölçümlere imkan veren 
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shear-wave ya da akustik radyasyon kuvveti impulsu görüntülenmesi gibi daha yeni 

metodlar kalitatif gerilim elastografi ile karşılaştırılmalıdır. Standartizasyondaki ek-

siklik ve araştırmalardaki sınırlılığa bağlı olarak gerilim elastografinin klinik değeri 

tartışmalıdır. Uygun standartizasyon, ileri yapılandırılmış araştırmalarla kas iskelet 

sisteminin değerlendirilmesinde değerli bir yöntem olabilir (73). 

Abdominal duvar kasları gövde stabilizasyonunun sağlanmasında sinerjistik olarak 

çalışmaktadır. Transversus abdominis kasının (TrA) kasılması torakolumbar fasial 

gerginliğin ve intraabdominal basıncın artmasını sağlamaktadır. Bu nedenle TrA 

gövde stabilizasyonunda oldukça önemli bir kastır. Abdominal duvardaki abdominal 

oyuklama veya çizim, özellikle bel ağrılı hastalarda erken evre rehabilitasyon sıra-

sında, TrA aktivasyonunu kolaylaştırmak için yaygın olarak kullanılır. Bu karşın ab-

dominal bölgede yapılan ortezleme veya abdominal bölgede kokontraksiyonlar gövde 

stabilizasyonunun azalmasına neden olmaktadır (100). Çalışmamızla cervical omur-

larda da transversus abdominis kasının etkin olabileceğini düşünmekle beraber bu ko-

nuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

İnsan boyunu, hayati sinir yapılarını korurken ve görsel ve vestibüler sistemleri stabi-

lize eder kafa hareketlerine göre yük taşınmasına izin verir (101). 

Bununla birlikte, boyun kaslarının kuvvet kapasitesine göre ağır kafa ağırlığı ile birle-

şen esnekliği, bölgeyi ağrı ve yaralanmalara karşı hassas hale getirir (102,103). Hızla 

değişen koşulların omurgada yüksek taleplerle sonuçlandığı atletizm gibi aktiviteler 

sırasında, boyun da bazen ağır şekilde yaralanır, bazen de ağırdır (103–108). Fonksi-

yonel bir perspektiften, boyun desteği destekli nöral kontrol şemasında boyun kasları 

yoluyla taleplere göre düzenlenirken, boyun desteği pasif spinal yapılar tarafından sağ-

lanan üç parçalı bir dengeleme sistemi olarak görülebilir (101). Omurga duruşu ve 

yüklerindeki hızlı değişimleri koordine etmek için, hem statik hem de dinamik durum-

larda omurgayı stabilize eden yüksek düzeyde optimize edilmiş bir sistem gereklidir 

(101). Dik nötr duruşta servikal omurga stabilitesini korumak için iki nöral kontrol 

stratejisi tanımlanmıştır: postural pertürbasyonlara özgü olan karşılıklı kas aktivas-

yonu ve agonistik ve antagonistik kasların birlikte kasılması (109). Sagittal düzlemde, 

bu stratejiler esas olarak sternokleidomastoidler, semispinalis capitis ve splenius capi-

tis dâhil olmak üzere dört ana boyun kuvvet üreten kaslar aracılığıyla işlev görür. Bu 
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kaslar, nötr omurga duruşunda maksimum kuvvet üretme kapasitesine sahiptir; bura-

daki pertürbasyonlar, yarı-izometrik koşullar altında sıkça karşılanır ve sıklıkla boyun 

çalışmalarında hedeflenir (102,109–112). 

Transversus abdominis, en önemli karın kaslarından biridir, çünkü bu kasın kasılması 

intraabdominal basıncı önemli ölçüde artırır ve dinamik hareket sırasında en yüksek 

spinal stabilite sağlar. Transversospinalis grubunun multifidus kasına benzer şekilde 

transversus abdominis'in kasılmasının ekstremite hareketinin başlamasından önce gel-

diği bildirilmiştir (101). Esas olarak transversus abdominis kası tarafından kontrol edi-

len spinal stabilite, vücudun lumbal-pelvis-kalça ünitesinin tüm hareket aralığını kont-

rol etme yeteneğini ifade eder, böylece büyük deformite, nörolojik defisit veya ağrı 

ortaya çıkmasını engeller (113). Transversus abdominis stabil stabilitede ki rolü boyun 

düzleşmeli hastalarda ve tedavisinde yer edinebileceğini düşünmekteyiz ve spinal 

sağlık için çalışmamız transversus abominis kasının önemi ortaya koymaktadır.  

Taş ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 35 kronik boyun ağrısı olan ve yaş eşitliği 

sağlanmış 35 asemptomik katılımcının üst trapez, levator scapula, spinius capitis ve 

steno cleidomastoidus kaslarına ACUSON S3000 Ultrasonography Device cihazıyla 

SWV’sine bakılmış. Splenius capitis benzer çıkmış, ancak kronik boyun ağrısı olan 

katılımcılarda asemptomatik hastalara kıyaslandığında daha yüksek bulunmuştur. Sa-

yısal değerlendirme ölçeği ve boyun disabilite skoru ile seçilen kasların ilişkisi bulu-

namamıştır. (114) Çalışmamıza katılan katılımcıların yaş ve cinsiyet dağılımı homojen 

olarak dağılmıştı, sternocleidomastoid kasının boyun düzleşmesi olan hastalarla nor-

mal bireyler kıyaslandığında kalınlığında, elastikiyetinde, SWV olarak çalışmamızda 

anlamlı fark bulunmamıştır.   

Daha kaliteli sonuçlar için daha çok bireyin katıldığı çalışmalar yapılmalıdır. Bizim 

en çok karşılaştığımız zorluklar abdominal bölgede ki yağ tabakası ve diğer kasların 

transversus abdominis kasını örtmesi olmuştur. Ölçüm aldığımız hastalarda transver-

sus abdominis kasının elastrografik olarak farklı çıkması, gelecek çalışmalar için biz-

leri heyecanlandırmıştır. Kasların birbiriyle bağlantısı fizik tedavi ve rehabilitasyon 

için daha hızlı ve ekonomik sonuçlar vermesi açısından yol gösterici olabilir. Spinal 

stabilite  ve sağlık için yeni protokoller belirlenmesi uygun olacaktır.  
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8.SONUÇ  

• Gruplar arasında IPAQ skorlarına bakıldığında anlamlı bir farklılık gözlem-

lenmiştir. 

 

• Gruplar arasında SCM kalınlıklarına bakıldığında anlamlı bir farklılık bulun-

mamıştır. 

 

• Sternokleidomastoideus kasının elastikiyeti değerlendirildiğinde gruplar ara-

sında anlamlı herhangi bir fark gözlemlenmemiştir. 

 

• Sternokleidomastoideus kasının maskaslama hızı boyun düzleşmesi olan ve 

olmayan hastaların yer aldığı gruplar arasında anlamlı farklılık yoktur. 

 

• Transversus Abdominis kasının elastikiyeti değerlendirildiğinde gruplar ara-

sında deney grubu lehine anlamlı farklılık vardır.  

 

• Transversus Abdominis kasının makaslama hızında boyun düzleşmesi olan ve 

olmayan hastaların yer aldığı gruplar arasında anlamlı farklılık yoktur.  

 

9.LİMİTASYON 

 

1- Transversus abdominisin yerleşim itibariyle kalınlığının ve elastikiyetinin 

ölçümünün kolay olmaması, 

2- Hastaların takibinde ve hastaların değerlendirme seanslarına katılımda yaşanan 

zorluklar,  

3- Literatürde yaşanan eksiklik nedeniyle metod kısmında yaşanan sıkıntılar bu 

çalışmanın limitasyonlarındandır.  
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