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1.0ZET

BOYUN DUZLESMESI OLAN BOYUN AGRILI HASTALARDA
STERNOKLEIDOMASTOID KASIYLA TRANSVERS ABDOMINIS KASI-
NIN ULTRASON ELASTROGRAFI iLE ILiSKiSiNIN DEGERLENDIRIL-
MESI

Bu ¢alisma, boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalarda sternokleidomastoid ka-
styla transvers abdominis kasinin ultrason elastografi ile iliskisinin degerlendirilmesi
amaciyla tasarlanmigtir. Calismaya boyun agrisi olan 41 birey dahil edilmistir. Birey-
ler randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Denek grubunda boyun diizlesmesi olan,
kontrol grubunda ise boyun diizlesmesi olmayan bireyler dahil edilmistir. Bireyler
ayni glinde iKi kez degerlendirilmistir. Bireyler uygulamadan 6nce o pozisyonda 15-
20 dakika yatirilmistir. Sternokleidomastoid kasinin kalinligina probe 45 derecelik
aciyla kasin orta tarafina yerlestirilerek, basin altina yastik konulmus sekilde gercek-
lestirilmistir. Sonuglar her bireyle anlik olarak ultrason elastografi yontemiyle deger-
lendirilmistir. Gruplar arasinda IPAQ skorlarinda (p=0,049) ve transversus abdominis
kasinin elastikiyetinde (p=0,001) anlamli bir farklilik g6zlemlenirken transversus ab-
dominis kasinin maskaslama hizi SWV (p=0,747), sternokleidomastoideus kasinin
makaslama hizi SWV (p=0,290) ve sternokleidomastoideus kasinin kalinligi
(p=0,290) bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Boyun diiz-
lesmesi olan bireylerde boyun agrisi varligr fiziksel aktivite yetersizliginden veya
transversus abdomisin kasinin kas kalinliginin azalmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu konuda daha biiyiik katilimci sayilari ile randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ultrason Elastografi, Boyun Diizlesmesi, Transversus

Abdominis



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



3.GIRIS VE AMAC

Kronik agri kliniklerinde boyun agrisi, siklik siralamasinda bel agrisindan sonra ikinci
siradadir (1). Boyun agris1 sanayilesmekten bagimsiz olarak tiim iilkelerde yaygin bir
saglik problemidir ve saglikla iliskili yasam Kkalitesinin giderek azalmasiyla oldukga
iligkilidir. Mevcut ¢aligmalar, yetiskinlerin % 70" inin hayatlarinda belli bir zamandan
beri boyun agris1 yasadiklarini bildirmektedir (2,3) ve yetiskinlerin %10 ile % 40" 1 her
yil gesitli sebeplerle boyun agrisina yakalanmaktadir (4). Yetiskinlerin % 10-15' inde
yilda 6 aydan uzun siiredir devam eden kronik boyun agrisi bildirilmektedir. Prevelan-
sina bakildiginda popiilasyondaki 40 yas istii bireylerin %20’sinin boyun agrisina sa-
hip oldugu, bu %20’ lik kesimin %5’ i igin ise agr1 durumunun ciddi engel teskil ettigi
bildirilmektedir (3).

Sagittal diizlemdeki uygun servikal egriligin, boyun sagliginin 6nemli bir isareti ve
sonucu oldugu gosterilmistir (5,6). Son zamanlarda yapilan cerrahi ve cerrahi olmayan
caligmalar, servikal lordozu azalmis hastalarda boyun, iist torasik ve omuz agrisinda
istatistiksel olarak anlamli artislar ve genel saglik durumunda ise istatiksel azalislar

oldugunu bildirmistir (7).

Kas spazmi kaslarin hareketinin tersi yonde eklem hareketini engelleyen istemsiz kas
kasilmasidir (8). Basin 6ne yer degisimini sternokleiodiomastoid ve skalen kaslar1 ak-
tif olarak alt boyun fleksiyonu ve iist boyun ekstansiyonunu igererek saglar ve bu ster-
nokleiodiomastoid kasinin servikal stabilitede etkin gorev aldiginin bir kanitidir (9).
Servikal kifoz ve hipolordozun, 6zellikle siirekli bir travma oldugunda boyun fleksi-
yonu olusturan anterior servikal kaslarda kas spazmlarina veya hipertonisiteye neden
olabilecegini bildiren iddialar vardir (9-12). Servikal lordozun azalmasinin (diizles-
mesinin), 6zellikle kas spazmina atfedilmeden 6nce dikkatle degerlendirilmesi gerek-

tigini belirtilmistir (13).



Kas spazminin servikal omurgadaki posterior ekstansor kaslarin daha biiyiik hacmi ve
daha biiyiik moment kollar1 nedeniyle lordozun artmasina neden olacag: belirtilmek-

tedir (10). Kas spazmu ile servikal lordozun azalmasi arasindaki iligki ise net degildir.

Ultrason elastografi hizli ve noninvazif bir goriintiileme yontemi olup bu yontemle
dokularin viskoelastik ozellikleri incelenmektedir (14). Ultrason elastografinin kas-
iskelet sisteminin degerlendirilmesindeki dnemi, patolojilerin erken teshisine yardimci
olmast ve tedaviyi yonlendirmesi agisindan giderek artmaktadir (15,16).
Ultrasonografi goriintiilemenin hastalar1 6lgmek ve egitmek igin yararli oldugu bildi-
rilmektedir (17). Normal ve patolojik kaslarin elastografisi ile ilgili sinirli sayida
caligma mevcuttur (16). Lumbar bolgedeki agri ile ilgili transversus abdominis ve lum-
bar multifidus kaslarinin iligskisine bakilan ¢alismalar mevcuttur (17). Transversus ab-

dominis kasinin spinal stabilitede 6nemli rolii oldugu bilinmektedir (18-20).

Boyun diizlesmesinin tedavisinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri,
karyopraktik yaklasimlari, CBP (Clinical Biomechanics of Posture) postiir diizeltme
teknikleri, spinal manuplatif tedavi yaklasimlari, ayna egzersizleri, gesitli servikal eks-
tansiyon traksiyon cihazlari kullanilmaktadir (21).

Kinezyolojik agidan bakildiginda transversus abdominis ile sternokleidomastoid kasi
iliskilidir. Bu ¢alismanin amaci1 boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalarda ster-
nokleidomastoid kasiyla transvers abdominis kasinin ultrason elastografi ile iligkisinin

degerlendirilmesidir. Bu amagla ¢alismanin hipotezleri;

H10: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan nor-

mal bireylerin agr siddetleri arasinda fark yoktur.

H1: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan normal

bireylerin agn siddetleri arasinda fark vardir.

H2.0: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan nor-
mal bireylerin sternokleidomastoid kaslar1 arasinda kaliklik ve sertlik olarak fark
yoktur.



H>: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan nor-
mal bireylerin sternokleidomastoid kaslar1 arasinda kaliklik ve sertlik olarak fark
yoktur.

Hz-0: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan nor-
mal bireylerin transversus abdominis kaslar1 arasinda kaliklik ve sertlik olarak fark
yoktur.

Hs: Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalar ve boyun diizlesmesi olmayan nor-
mal bireylerin transversus abdominis kaslar1 arasinda kaliklik ve sertlik olarak fark
yoktur.



4.GENEL BILGILER

4.1. Spinal Bolge Anatomisi
4.1.1. Omurga Kemikleri
Omurgada 33 vertebra bulunmaktadir. Bunlar servikal bolgede 7, torakal bolgede 12,

lomber bolgede 5, sakral bolgede 5 ve koksigeal bélgede 4 vertebra seklinde yerlesim
gosterirler (Resim 4.1.1.).

Sekil 4.1.1.1 Omurganin Yapisi(4)



Her yerlesim bolgesindeki omurlarin morfolojisi ortaya ¢ikardiklart hareketlere uygun
bigimde farklilik gostermektedir. Yetiskinlerde 5 sakral omurga os sakrumu, 4 koksi-
geal omurga os koksiksi meydana getirecek bigimde birlesip adlandirilmistir. Servikal
bolge vertebralar farkli eksenlerde basin ¢ok yonlii hareketine olanak saglayacak ya-
pida olup, torakal vertebralar ise hayati organlar1 muhafaza edebilmesi adina daha sta-
bil ve az hareket kabiliyetine sahiptir. Dogumdan sonra 1-2. aylarda bas kontrolii sag-
lanir ve ilk konveksite boylece olusmus olur. Motor gelisim basamaklarinin ileri evre-
sinde vertikalite saglanir ve bel bolgesinde ikinci konveksite olusur. Bu iki konveksi-
tenin kompansasyonu olarak torakal ve sakral alanlarda konkavite meydana gelir. To-
rakal ve sakral alandaki bombelesme kifoz, lumbal ve servikal alanlardaki kavis ise
lordoz diye isimlendirilir. Viicudun mevcut esnek yapisini biitiin bu sok absorban ya-

pilar saglamaktadir (22).

Boyun bélgesi, bas, govde ve omuzlarin kesistigi yerde kompleks artikiiler yapida 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, interspindz ligament ve ligamentum nuchae) kas yapilari ve bu ya-

pilarin koordinesi ile omurganin en hareketli boliimidiir (23,24).

Boyun bolgesi 7 omurgadan olusmaktadir. Atlas ve aksis arasinda anlasilabilir degi-
siklik goriilse de ti¢iinci omurgadan yedinci omurgaya kadar olan diger boyun omur-
galar1 ufak farkliliklar haricinde benzeri 6zellikler goriilmektedir (Resim 4.1.1.2.). Bo-
yun bolgesi, superior ve inferior hareket segmenti olmak tizere iki hareket segmentine
ayrilmaktadir. Bir ve ikinci omurgalardan meydana gelen hareket segmentine yukari
boyun segment veya suboksipital segment, ikinci omurlarin altindaki sinir1 ile birinci
torakal omurgalarin yukari siniri ile aradaki bélgede olusan segmente ise asagi servikal
segment denilmektedir. Boyun omurgalarinin asagi seviyesinde bulunan omurgalarin
en ehemmiyetli farkliliklar1 transvers foraminalari bulundurmasidir. Transvers fora-
minalar arteria vertebralise yer vererek intrakranial yapilarin ve spinal kordun kanla

beslenmesini saglar (25).



Dens axis

Vertebra
prominens

Proc. spinosus

Sekil 4.1.1.2. Boyun Balgesi (4)



4.1.2. Boyun Bolgesi Hareketleri

Servikal omurgalar ti¢ diizlemde dort farkli yonde hareket eder. Diizlemlere gore bu

hareketler;

e Sagittal diizlemde: Protraksiyon - Retraksiyon
e Sagittal diizlemde: Fleksiyon - Ekstansiyon
e Koronal diizlemde: Lateral fleksiyon

e Transvers diizlemde: Rotasyondur.

Boyun bélgesinin fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 15°’ si atlanto-oksipital eklemde,
10°’ si atlanto-aksiyel eklemde meydana gelirken rotasyonun hemen hemen 50° si
atlanto-aksiyel eklem seviyesinde gerceklesir. Lateral fleksiyonun ise 30°* si Atlanto-
oksipital eklemde, 50°’ si aksis ile C3 vertebra arasinda meydana gelirken, atlanto ak-

siyel eklemde bu hareket olusmaz (25,26).

4.1.3. Boyun Bélgesi Kaslari

Servikal kaslar, yiizeysel bolge, orta bolge ve derin bolge kaslari olacak sekilde ti¢
gruba ayrilir. Boyun omurgasina olan yerlesimlerine gore ise, prevertebral, lateral ve

posterior vertebral kaslar olacak sekilde siniflandirilirlar.

Yiizeysel bolge SCM (M. Sternocleidomastoid) ve platysma kaslarindan meydana ge-
lir. SCM kasildiginda atlantooksipital eklem ile boyun omurlarina fleksiyon, basa ek-
stansiyon hareketlerini ortaya c¢ikarir. Platysma kasi ise yiizeysel fasyanin iki yapragi
arasinda yer alir ve agiz koselerinin alt tarafa ¢ekilmesinden ve boyun derisinin

gerilmesinde gorevlidir.

Orta bolgedeki kaslarda hyoid adi verilen kemige tutunan kaslardir ve suprahyoid ve

infrahyoid olarak iki gruba ayrilirlar. Suprahyoid kaslar, m. Digastricus, m. Mylohyoid



ve m. Stylohyoid’ dur. infrahyoid kaslar ise m. Thyrohyoid, m. Omohyoid , m. Ster-
nohyoid’ dir.

Derin bolge servikal kaslar solunumda ve bas rotasyonunda gorev alan prevertebral
kaslar ve lateral vertebral kaslardir. Lateral vertebral kas grubunda, scalenus anterior,

scalenus medius, scalenus posterior yer almaktadir.

Prevertebral bolge kaslari, vertebral kolonda transvers ¢ikintinin 6n tarafinda bulunan
kaslardir. Bu bolgede bulunan kaslardan bags ve boyun fleksiyonundan sorumlu kaslar
longus kapitis, longus servisis ve rectus kapitis anteriorda yer alirken, lateral rektus

kapitis basin lateral fleksiyonunda gorev alir.

Derin bolgede ense kaslar1 Vertebral kolonda transvers prosesin arka bolgesinde
bulunmaktadir. M. rectus capitis posterior mindr ve major , m. rectus capitis lateralis,
m. obliquus capitis inferior ve superior burada yer almaktadir. Burada bulunan kaslarin
yiizey bolgesinde m. splenius servisis ve m. splenius kapitis kaslar1 vardir, bu kaslar
yalniz bir taraf olacak sekilde kasildiklarinda rotasyon ve cift taraf birlikte olacak
sekilde kasildiklarinda ekstansiyon hareketi ortaya ¢ikartirlar.

Omurgalarin boyuyla birlikte giden derin sirt kaslart boyun boélgesinde de siiriip
gitmektedir. Bu derin sirt kaslar1 kendi aralarinda da yiizeysel, orta ve derin olarak
gruplandirilirlar. Bu kaslardan en derinde bulunan intertransversarii ve unisegmentar
uzanan interspinal kaslar1 daha ziyade proprioseptordiir. Orta kattada semispinalis,
multifidus ve rotator kaslari bulunmaktadir. Yiizeysel bolgedede erector spinae kas
grubu (m. iliocostalis servisis, m. spinalis, m. longissimus servisis ve capitis) yer

almaktadir.

Yiizeyde bulunan sirt kaslarindan trapezius kasimnin yukar1 bolimii boyun kasi olarak
kabul edilmektedir. Trapezius kas1 skapula stabilize edildigi zaman servikal ekstansi-
yon hareketini ortaya ¢ikarmaktadir. Spinal kisim sabit tutuldugundada skapulanin tist

tarafa dogru kaldirilma hareketini meydana getirir.
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Boyun kaslar1, anterolateral, posterior yerlesimli kaslar olmak tizere bulunduklar yer-

lere gore iki degisik bi¢imde incelenebilir.

Anterolateral Yerlesimli Kaslar: Anterolateral yerlesimli kaslar arasindan SCM kasi
spinal aksesuar sinir ile innerve edilir, bunun haricindeki servikal pleksus dallar tara-

findan innerve edilir (27).

Sternokleidomastoid Kasi: Servikal bolgenin anterior kisminda bulunan yiizeysel
yerlesimli bir kastir. Klavikulanin mediali ve manubriumdan orjin alarak mastoid ¢1-
kint1 ve oksipital kemigin stiperior nukhal ¢izgisinde son bulur. Servikal bolgenin iki
yan tarafinda oblik olarak uzanir. Tek tarafli kasildiginda ayni1 yone lateral fleksiyon
ve karsi tarafa rotasyon hareketini gergeklestirir. Cift tarafli kasildiginda basin prot-

raksiyonuna sebep olur (27,28).

Skalen Kaslar: Boyun omurgalarinda lateral fleksiyonu gergeklestiren skalen kaslar
servikal vertebranin transvers ¢ikintilarindan, birinci ve ikinci kostaya asag ve laterale

dogru uzanir (29).

Anterior, median ve posterior bigimde {i¢ farkli sekilde bulunma egilimindedirler. Alt
servikal bolgenin fleksiyonu ve boyun omurgasinin rotasyonuna destek saglamaktadir.
Alt ve orta boyun segmentlerin ¢ift tarafli vertikalizasyonu saglamakta gorev alirlar
(28).

Rektus Kapitis Anterior ve Rektus Kapitis Lateralis: Atlas transvers ¢ikintisindan
oksipital kemik alt kismina dogru uzanir. Rectus Kapitis Lateralis oksipital kemigin
dis ylizeyinde yer alarak boyun omurgasimin yana fleksiyonunda, Rectus Kapitis An-
teriorda oksipital kemigin anterioruna tutunarak boyun omurgasinin fleksiyon hareke-

tinin ortaya ¢ikmasini saglar (27).

Longus Kolli ve Longus Kapitis: Vertikalizasyona yardim ederek atlasi dogrudan

etkileyerek fleksiyon hareketini ortaya ¢ikartir.

Longus Kolli: Torakal 3. vertebradan atlasa kadar vertebralarin anterior yiizeyinde
boyun bolgesinde yer almaktadir. Vertebral kolonun anterior yiiziinde tamamiyla yer
alan tek kas olma ézelligi vardir. On lifleri boyna fleksiyon, lateral lifleri vertikal sta-

bilizasyonda rol oynar.
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Longus Kapitis: Orta boyun omurlarmin transvers ¢ikintilari, alt boyun omurlar ve
oksipital kemige dogru yerlesir. Yukar1 boyun bolgesine fleksiyon ve yana fleksiyonda
gorev yapar (27,28)

Posterolateral Alanda Yerlesim Gosteren Kaslar: Posterolateral alanda yerlesimde

bulunan biitiin kaslar boyun spinal sinirlerin arka kokleri tarafindan uyarilmaktadir.

Splenius Servisis ve Kapitis: C7-T6 omurlarin spindz ¢ikintilarindan ve nukhal liga-
mentin asagidaki yarisindan koken alir. Splenius kapitis kasi tist nukhal ligamentin
lateralinde, splenius servisis kasi1 C1-3 transvers ¢ikintilarinin posteriorunda son bulur.
Tek tarafli kasildiklarinda boyun lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyonuna, ¢ift tarafli

kasildiklarinda tist servikal segmentte ekstansiyonu hareketini ortaya ¢ikartilar.

Suboksipital Kaslar: Suboksipital kaslar atlas, aksis ve oksipitus arasinda yer alarak
yukar1 boyun segment eklemlerinin kontrol altinda olmasin1 saglarlar. Derin boyun

bolgesinde yer almaktadirlardir (28).

Levator Skapula: Levator scapulae trapeziusun altinda yer alir. C1-C4 vertebralarin
transversus ¢ikintilarindan bagslar. scapula'nin margo medialisinin {ist kisminda sonlar-

nir.

Trapezius Kasi: Oksipital kemikteki stiperior nukal ligamentten, eksternal oksipital
protuberans ve torasik vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar. Yukari alandaki lif-
leri klavikulanin dig 3’ te 1” inin i¢ kenarlarini, akromiyonu ve spina skapulanin yuka-
ridaki kenarini yukar1 dogru ¢eker. Alt lifler spina skapulanin tiiberkiiliinii asagi yone
hareket ettirir (28,30) (Sekil 4.1.3)
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Sekil 4.1.3. Lateralden Boyun Bélgesinin Goriiniimii

4.1.4. Boyun Agrisimn Simiflandirilmasi

Boyun agris1 oksiput ile C7 vertebra arasinda boyun arka kismindaki agri olarak
tanimlanmaktadir. Boyunda agriya duyarli olan bu yapilar vertebral kemikler, servikal
ligamentler, radiksler, artikiiler faset eklemler ve kapsiilii, medulla spinalisi ¢cevreleyen
dura ve boyun cevresi kaslardir. Fakat boyun agrisinin kaynagini net olarak tespit ede-
bilmek her zaman kolay olmamaktadir. Tlging olarak radyografi ve manyetik rezonans
gibi goriintiilemelerde disk patolojileri, osteofitler, kord basis1 gibi bulgular saptansa
dahi bunlar klinik agri ile iliskili olmayabilmektedir, dahas1 bu gibi patolojilere asemp-
tomatik kisilerde de rastlanilabilmektedir Bu sebeple boyun agrisinda pato-anatomik
smiflandirmalardan ziyade prognozu saptamada ve tedaviyi planlamada yol
gosterecek daha genel siniflandirmalar tercih edilmektedir. Agrinin siiresine gore
smiflandirmak ve triaj siniflandirmasi klinikte siklikla kullanilan siniflandirmalardir
(31).
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Boyun agrisi, yeni baslangigli veya baslangicindan itibaren ilk 4 hafta icinde ise akut
boyun agrisi, 4-12 hafta arasinda ise subakut boyun agrisi ve 12 haftadan uzun siiredir
var ise kronik boyun agris1 olarak isimlendirilir. Boyun agrilarinda bel agrilarinda
kullanilan triaj smiflandirilmasma benzer bir sekilde siniflandirma yapilmaktadir
(32,33). Buna gore boyun agrist ciddi spinal patolojiler, sinir kokii problemleri ve
mekanik boyun agris1 olarak kategorize edilebilir. Ciddi spinal patolojilerin iginde tii-
mor, inflamatuvar eklem hastaligi, miyelopati, st servikal instabilite, vertebral arter
yetmezligi vb. hastaliklar yer almaktadir. Servikal radikiilopatide karakteristik agrinin
yaninda radikiiler yayilimli uyusma, hissizlik, ignelenme gibi sikayetler bulunabilir.
Diger degerlendirmelere ek olarak refleks ve miyotom muayenesi ise bizi taniya yak-
lagtirir. Mekanik boyun agrisi ise sikayetlerin zaman ve aktivite ile degiskenlik
gosterdigi, somatik olarak yayilan agrinin eslik ettigi veya etmedigi spesifik olmayan
boyun agrilarini igermektedir. Boyun agrisi olan hastalarin yaklasik %2’ sinin ciddi
spinal patolojileri bulunurken, servikal radikiilopatililerin %10 dan daha az oldugu ve

hastalarin %90’ nindan ¢ogunun basit boyun agrist oldugu disiiniilmektedir (34).

4.1.5. Boyun Agrisinin Prevalansi ve Dogal Seyri

Bel agris1 gibi boyun agrisinin seyri de genellikle epizodik ve uzun siireli olmaktadir.
Bu hastalarin yaklasik %40’ min agrisinda tekrarlamalar ve ataklar beklenmektedir.
Boyun agrisinin 6miir boyu olan prevelansi yaklasik olarak %70’ lerdedir (35,36). Ye-
tigkin popiilasyonunun ise yaklasik %20’ sinin kronik boyun agris1 yasadigi bilinmek-
tedir (34). Bu oran boyun sirt omuz kusagi olarak degerlendirildiginde %36’ lara kadar
yiikselmektedir. Boyun sirt omuz kusaginda agr1 yasayan insanlarin sadece %6’ s1 ag-
riy1 tek seferlik yasamaktayken, %39’ u siirekli agrilarinin oldugunu ve %55’ i tekrar-
layan agrilarinin oldugunu belirtmektedir (37). 12 yillik takibin oldugu bir ¢alismada
baslangicta agrisi olan hastalari 12 yilsonunda sadece %4’ i kendini boyun agrisiz
olarak tanimlarken %44’ i 12 y1l dncesine gore ayni veya daha siddetli agrisinin ol-

dugunu belirtmistir (38).
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4.1.6. Boyun Agrisiin Siddeti ve Boyun Agrisina Bagh Oziirliiliik

Boyun agrisi, bel agrisindan sonra ikici en sik rastlanilan kas iskelet sistemi hastaligi-
dir (39). Genel olarak hafif siddette seyrettigi icin boyun agrisi olan kisilerin tamami-
nin saglik hizmeti almak i¢in bagsvurmadigi bilinmektedir. Boyun agris1 olan kisilerde
saglik hizmetine basvurma oranlar1 Hollanda’da %5, Ingiltere’de %69 ve Amerika’da
%25-66 dolaylarindadir (37,40—42). Boyun agris1 nadiren siddetli agr1 ve oziirliilige
sebep olmaktadir. Picavet ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin semptomlari-
nin siddeti de degerlendirilmistir. %84 hastanin siirekli veya tekrarlayan agris1 varken,
bunlarin %11’ inin siddetli agris1 ve %10’ unun orta siddetli siirekli agr1 zemininde
siddetli ataklar1 oldugunu belirtmislerdir. Kisilerin %80’ inde ¢ok az veya hig is giicii
kayb1 olmazken, 4 haftadan fazla siireli 6ziirliilik %6 oraninda saptanmistir. Boyun

agrisinda yiiksek oziirliiliik oran1 %10’dan azdir (37).

4.1.7. Boyun lordoz siiflandiriimasi

Servikal lordoz sirkiiler bir arktir. Servikal lordoz C1 siiperiorundan T1 inferioruna
kadar uzanir. Sagittal dizilimi degerlendirmek igin birgok yontem vardir. Sagittal di-
zilimi Toyama ve ark. diiz, kifoz, lordoz ya da sigmoid olarak 4 gruba ayirmistir (43).
Bu yontemde C2 inferior endplate orta noktasi ile C7 superior endplate orta noktasini
birlestiren bir hat ¢izilir. Daha sonra C3-C4-C5-C6 vertebralarin santral kisimlarinin
bu ¢izgiyle olan durum ve mesafelerine gore tanimlama yapilir. Eger tiim vertebra
santralleri bu ¢izginin 6niindeyse ve ¢izgiye en uzak segment santrali ile ¢izgi arasi
mesafe 2 mm veya fazla ise lordotikdir. Eger en uzak segment santrali ile ¢izgi aras1 2
mm altinda ise diizdiir. Baz1 vertebra santralleri ¢izgi 6niinde bazilari arkasinda kaliyor
ve en uzak segmentin santrali ile ¢izgi aras1 2 mm veya fazla ise sigmoid, eger tim
segmentlerin santralleri ¢izginin arkasinda kaliyor ve en uzak segmentin santrali ile

¢izgi aras1 2 mm den fazla ise kifotiktir. (Resim 4.1.7.1.)
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Sekil 4.1.7.1. Toyama ve ark. servikal dizilim simflandirmasi (15)

Global servikal dizilim degerlendirmesi en iyi ayakta, kollar optimal yana salinmus,
diiz karstya bakarken rahat pozisyonda gekilen servikal lateral grafide yapilir (44,45).

Degerlendirme igin lateral grafide bes yontem vardir.

1. C2-C7 Cobb Metodu: C2 inferior endplate boyunca paralel ¢izilen hat ile
C7 inferior endplate boyunca paralel gizilen hat arasindaki agidir (Resim
4.1.7.2.) (46).
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Resim 4.1.7.2. inferior endplate boyunca paralel ¢izilen hat (13)
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1935 de Lippman vertebral endplatelerden cizilen perpendikiiler ¢izgilerle AP grafide
skolyoz agisini1 6lgmiis daha sonra 1948’ de bu Cobb tarafindan popiilarize edilmistir.
Cobb agisiyla lateral grafide hem boyun hem de sirt ve belde sagittal spinal egim de-
gerlendirilir. Daha sonra segmental rotasyonlari degerlendirmek igin iki- ¢izgi Cobb
metodu gelistirildi.1962’de Drexler iki-¢izgi Cobb metodu ile lateral grafide her iki
komsu vertebra inferior end-plateye paralel ¢izilen gizgiler arasindaki agiy1 hesapla-
yarak inter segmental tiim agilar1 hesaplamistir. Béylece Cobb metoduyla hem global
servikal lordoz agis1t hem de C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin her
birinin lordoz acis1 ayr1 ayr1 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 Ol¢iim Yoéntemi ( CCL agist): Lomber lordoz mer-
kezi 6l¢iim yonteminden uyarlanmistir (48). C2 vertebranin inferior endplatesinin orta
noktasi ile C3 vertebra cisminin santralini birlestiren ¢izgi ile C6 ve C7 vertebra cis-

minin santralini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. (Sekil 4.1.7.4.)

Sekil 4.1.7.4. Servikal lordozun merkezi 6l¢iim yontemi (18)

19



3- Posterior Tanjant Metodu: C2 posterior kenar1 boyunca ¢izilen hat ile C7 poste-
rior kenar1 boyunca ¢izilen hat arasindaki ac1 olarak isimlendirilen posterior tanjant

metodu ile total servikal lordoz (rotasyon) agisi ( TSLA-ARA) hesaplanir (Sekil
4.1.75).

' VERTICAL AXIS LINE
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1957° de C2 ve C7 vertebra posterior kenarlarina paralel olarak Jackson fizyolojik
stres cizgileri ¢izilmistir (49). 1986 da Gore ve ark. Jackson’1n stres cizgileriyle ser-
vikal lordozu hesaplamustir ( posterior tanjant metodu) (50) 1986 ‘da Harrison, poste-
rior tanjant metodunu C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-7 arasinda olmak iizere her
iki komsu vertebral segment igin ayr1 ayr1 uygulayarak lateral grafide tiim segmental
acilart hesaplamistir (50). Boylece posterior tanjant metoduyla hem global servikal
lordoz a¢is1 hem de C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin her birinin

segmental lordoz agilar1 ayr1 ayr1 hesaplanabilir (Resim 4.1.7.6.).

P

Sekil 4.1.7.6 Posterior tanjant metodu ile total servikal lordoz agis1 ( sag) ve
segmental servikal lordoz agilar: (sol) hesaplama (23)
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C2-C7 Cobb metodu veya C2-C7 posterior tanjant metodu ile yapilan 6lgiimlerde or-
talama servikal lordoz agis1 20°- 35° aras1 kabul edilir (49,51).

4. ishihara Indeks Metodu: C2 postero-inferioru ile C7 posterioinferiorunu birlesti-
ren bir hat gizilir. Sonra C3-C4-C5-C6 vertebralarin posterioinferioru ile bu hat ara-
sindaki mesafe teker teker hesaplanir. Daha sonra hesaplanan bu tiim mesafelerin top-
lam1 C2-C7 arasindaki hattin uzunluguna boliinerek 100 ile carpilir. (a3 + a4+ a5+ a6
/ C-D)*100) formiilii ile hesaplanir (Resim 4.1.7.7) (52).

Sekil 4.1.7.7. Ishihara indeks metodu (24)

Total servikal lordoz agis1 temel olarak C2-C7 arasinda yapilan 6l¢timlerle hesaplanir-
ken oksiput-C2 arasindaki tist segmental servikal aginin ayrica hesaplanmasi gerek-

mektedir. Ciinkii ¢ogu c¢alismada oksiput-C2 arasindaki ac1 ile C2-C7 arasindaki ag1
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arasinda negatif iligkili bulunmustur. C2-C7 arasindaki lordoz azaldik¢a oksiput -C2
arasinda lordoz artmaktadir (51,53).

5. Oksiputoservikal a¢1 (oksiput-C2): McGregor ¢izgisiyle C2 inferior endplate pa-
ralel gizilen ¢izgi arasindaki agidir. McGregor ¢izgisi sert damagin posteriosuperioru

ile oksipital egimin ortasinin en kaudalini birlestiren hattir (Resim 4.1.7.8.) (54).

Sekil 4.1.7.8. A ile belirtilen ¢izgi McGregor ¢izgisi. A ile B arasindaki a¢1 ok-
siput-C2 agis1 (12)
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McGregor ¢izgisi yerine bazi ¢alismalarda McRae ¢izgisi kullanilmistir (55). McRae
cizgisi daha ¢cok MRG ve BT’ de degerlendirilir. Basion ile opisthion arasindaki
cizgidir. (Resim 4.1.7.9.)

Sekil 4.1.7.9. McRae ¢izgisi (Sol: Lateral direkt grafi, sag: Bilgisayarh
tomografi) (12)

Bagin 6ne veya arkaya translasyonuyla giden bas énde pozisyonu lateral servikal di-
rekt grafide vertikal translasyon mesafeleri dl¢iilerek degerlendirilebilir. Servikal sa-
gittal vertikal translasyon (SVT) birkag yontemle hesaplanabilir. En sik kullanilan
yontem C2 ortasindan gegen dikey c¢izgi ile C7 posteriosiiperiorundan gegen dikey
cizgi arasindaki mesafenin 6l¢timiidiir (Resim 4.1.7.10). Bu yontemde mesafe eger 15
mm’ den 24 kiigiikse veya 40 mm’ den biiyiikse servikal dizilim bozuklugudur. 40

mm’den biiyiik olmasi bagin 6ne translasyonudur (55).
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Sekil 4.1.7.10. Servikal vertikal translasyon mesafelerinin dl¢iimii (14)

Ayrica C7 posteriosiiperiorundan gecen dikey cizgi ile C1 anterior tiiberkiilden gegen
dikey ¢izgi ya da C7 posteriosiiperiorundan gegen dikey c¢izgiyle dis isitme kanalinin
on kenarindan cizilen dikey c¢izgi arasindaki mesafe ile de hesaplanabilir (Resim
4.1.7.11).
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Sekil 4.1.7.11. Servikal vertikal translasyon mesafelerinin él¢iimii (19)

Benzer sekilde C2 vertebra korpusunun orta noktasindan gecen dikey ¢izgi ile C7 ver-
tebra orta noktasindan gegen dikey ¢izgi arasindaki mesafe ya da C2 korpusunun {ist
arka cisimcigine ve C7 korpusunun arka alt cisimcigine dik ¢izilen gizgiler arasindaki
mesafe ile hesaplanir. Bu son yontemde 15 + 10 mm normal kabul edilir. 25 mm tizeri
basin 6ne translasyonudur (55). Bu yontemlerde degerlendirici igi ve degerlendiriciler

aras1 yiiksek giivenilirlik bulunmustur (56,57)
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4.2. Tedavi Yontemleri

Kronik boyun agris1 6nemli bir sosyoekonomik problem haline gelmekle beraber, giin-
lik yasam kalitesinin artirilmasini hedefleyen tedavilerle multidisipliner yaklagimlari

gerektiren onemli bir sosyoekonomik problemdir (58).

Boyun agrist yakinmasi olan hastaya yaklasimda ilk basamak yapilmasi gereken pato-
lojilerin akut ya da kronik mi ayiriminin yapilmasidir. Akut durumlarda agrinin, hasara
sekonder gelismis olan 6dem ve inflamatuar durumunun kontrol altina alinmasi, hasar
goren yapilarin korunmasi, erken mobilizasyonuna gegilmesi, ekleme binen yiikiin

azaltilmasi ve egzersizler tedavinin temel 6geleridir (59).

Kronik doneme gegildiginde eklem hareket agikliginin (EHA) saglanmasi, kas
giiciiniin, dayanikliliginin ve koordinasyonunun kazanilmasi, normal aktiviteye donii-
stin hizlandirilmas: ve patolojinin tekrar etmesinin 6nlenmesi tedavide uygulanmasi
gereken yontemlerdir. Bu amagla medikal tedavi, sicak soguk, analjezik uygulamalar,
egzersiz gibi fizyoterapi ve rehabilitasyon modaliteleri, enjeksiyon yontemleri, ortez-

leme ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir (59,60).

4.2.1. Medikal tedavi

Boyun agrilarinin tedavisinde basit analjezikler ilk segenenek olarak kullanilan medi-
kal tedavilerdir. Hastalarda asetominofen ilk basamak tedavi olarak onerilmektedir.
Hafif ve orta dereceli agrilarda etkili olarak kullanilmaktadir. Nonsteroid antiinflama-
tuar ilaglar (NSAII) ise analjezik etkilerinin yani sira antiinflamatuar etkileri vardir.
NSAII kullanilirken hastanin karaciger ve bobrek fonksiyonlarmin korunmasi ve gast-
rointestinal sistem yan etkilerinin takip edilmesi, komorbid durumlarin sorgulanmasi

ve uzun siireli gereksiz ilag alimimi 6nleyecek diizenleme gerekmektedir (61).

Boyun agrili hastalarda kas spazminin ileri oldugu durumlarda ve buna bagl uyku
bozukluguna sebep olabilecek agri goriildiigiinde miyorelaksanlar kullanilabilmekte-
dir. NSAII ile kombine kullanimlar1 amaglanabilir. Tlacin sedasyon yapabilecegi ko-

nusunda hastalar uyarilmalidir (62).
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Opioid olarak kullanilan tramadol orta veya siddetli olabilen, kronik agrilarin tedavi-
sinde kullanilabilir (63). Tramadol santral etkileri sayesinde analjezi saglar. Hem sant-
ral sinir sistemi p-opioid reseptorlerinin tizerinden, hem de inen yolaklarda noradre-
nalin ve serotonin up-take inhibisyonu tizerinden etki ederek analjezi saglarlar. Basit

analjezikler ve NSAII’lerle kombine kullanimlar1 olabilir (62)

4.2.2. Fizik Tedavi Yontemleri

Sicak uygulamalar kaslarda meydana gelen spazmi ¢ozerek spazma bagl agrinin te-
davisinde kullanilir. Analjezik etkisi; serbest sinir uglarinda ve agriy1 ileten sinir lifle-
rini etkileyerek agrinin esiginde yiikselmeye neden olur. Ayrica endorfin saliniminin
artisina neden olur ve kap1 kontrol mekanizmasinin aktive olmasi ile ortaya ¢ikar. Bu-
nunla beraber kan dolasiminda diffiizyon ve perfiizyonu artirarak doku iskemisini
azaltir. Ayrica 6dem ve enflamasyonu gidererek analjezik etkiyi artirir (58). Uygula-

malar yiizeyel ve derin sitict olmak tizere iki farkli yontemle yapilir.

Yiizeyel 1sitic1 olarak sicak paketler, sicak su torbalari, fluidoterapi, enfraruj, parafin
banyosu kullanilirken, derin 1siticilarda 1sitici etki uygulanan enerjilerin viicut iginde
1stya doniligsmesi ile ortaya ¢ikar. Ultrason, kisa dalga ve mikrodalga en fazla tercih
edilen derin 1siticilardir. Boyun agrilarinin tedavisinde derin 1sitict olarak siklikla ult-
rason tercih edilir. Timoral durumlar, hemoraji, enfeksiyoz ve inflamatuar durumlar,
sicaga kars1 intolerans, duyu defisiti, kardiyovaskiiler hastaliklar, metal protez ve imp-

lant olanlarda sicak uygulama 6nerilmemektedir (64).

Soguk uygulamalar da sicak uygulamalarda oldugu gibi agr1 esigi artirir. Sinir iletimini
azaltarak ve beta reseptorlerini uyararak kapi kontrol mekanizmasinin aktivasyonu yo-
luyla analjezi saglar. Ayrica antiinflamatuar ve antispazm etkileri de bu analjezik et-
kiye katkida bulunur (58). Akut durumlarda ve inflamatuar siireglerde hergiin 4-6 defa
10 dakika siire ile ve yaklasik 2 saat aralar ile uygulanir. Tedavi soguk paketler, buz
paketleri, buz masaji, spreyler, silika jel paketleri ile uygulanir. Soguk intoleransi olan-

larda, yasli ve ¢cocuk hastalarda kullanirken tedbirli olunmalidir (65)
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Galvanik akimlar, interferansiyel akim, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) boyun agris1 tedavisinde kullanilan ve analjezi saglayan elektriksel akimlar-
dir. Ozellikle kullanim kolaylig1 nedeni ile TENS tercih edilmektedir. Uygulama ya-
pilirken elektrotlar analjezi istenilen agrili bolgelere yerlestirilerek kullanilir. TENS’in
cesitli modiilasyon sekilleri olmakla beraber akupunktur, konvansiyonel ve burst
formlar1 en ¢ok tercih edilen TENS formalaridir. Kap1 kontrol mekanizmasi ve

endorfin salinimini saglayici etki ile analjezi saglandigi gosterilmistir (68).

Boyun agrili hastalarda traksiyon tedavi yontemi ile amaglanan mekanik etkiye maruz
kalmig sinir kokiinii bu mekanik basinin etkisinden ayni zamanda basiya bagli mey-
dana gelen inflamasyonun etkilerinden kurtarmaktir. Boyun traksiyonu intervertebral
disk araliginin genislemesi, intervertebral ligamanlarin ve paravertebral kaslarin geril-
mesini, esneklik kazandirilmasi ve noral foramenlerin genislemesini saglanmaktir.
Traksiyon sirasinda boyunun 30 derece fleksiyonda olmasi tedavinin etkinligini artir-
maktadir. Servikal intervertebral mesafenin genislemesini saglayacak en kiigiik trak-
siyon kuvveti ortalama 11 kilogram veya mevcut viicut agirliginin %10 u kadardir.
Boyun agrisi1 tedavisinde etkili oldugu ve kullanilabilirligi gosterilmis ve kanitlanmig-
tir (58).

Lazerin analjezik, antiinflamatuar ve biyostimiilan etkileri mevcut olup tedavide bu
etkilerinden yararlanilmaktadir. Kollagenlerin elastikiyetini artirarak ve agriya yol
acan 6demi azaltarak etkili oldugu bildirilmektedir. Boyun ve sirt agrilarinda etkisinin

kanitlandig1 yayinlar mevcuttur (59).

Masaj ile yumusak dokuda olusan gerginlik azaltarak ve belirgin bir gevseme sagla-
yarak kas spazmini azaltir. Ayrica masaj yapilan bolgeye kan akimini artirarak etkisini
gostermektedir. Masaj basing, vurma, titrestirme tenikleri kullanilarak uygulanir. Bo-
yun agrili hastalarda servikal paravertebral kaslarin yaninda boyun ve sirt bilesimin-

deki yumusak dokulara uygulanir (65).

Gorsel ve isitsel sinyallerin gosterimi ile viicudun bazi bélimlerinde yeterli calisma
giiciine ulasamayan kaslarin normale yakin fizyolojik performansa ulastirilmas1 amaci
ile kullanilmaktadir. Kullaniminin yayginlagmasi ile boyun agrilarinin tedavisinde de

yer almaya baglamistir (59).
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Manipiilasyon ile asil amaglanan EHA’ nin yeniden kazanilmasi yaninda analjezik etki
saglamaktadir. Beraberinde yapilacak boyun egzersizleri istenilen sonucun etkinligini
artirmaya katki saglamaktadir. Manipiilasyonun etkinligine dair yapilan bir¢cok
calisma mevcuttur. Ozellikle whiplash yaralanmalarinda genel 6neriler ve immobili-

zasyon ortezlerinden daha etkili oldugu goriilmiistiir (66).

Diizenli yapilan egzersizler ile boyun agrisinin tedavisinde hastalar oldukga fayda gor-
mektedir. Boyun mekanik dinamiginin ve statik ¢atinin korunmasinda primer rol oy-
namaktadir. Bu nedenle boyun agrili hastaya hangi tedavi uygulanirsa uygulansin eg-
zersiz tedavinin vazgecilmez bir parcasi olmahidir (67). Agrinin baslangicinda akut
donemde egzersizler agri olusturan sinirda yapilmalidir. Egzersiz tedavisi servikal me-
kanik desteklenerek, uygun koordineli kas kasilmasi saglanarak, kas spazmini ve
spazma bagli olusan agriy1 nemli miktarda azaltir (59). Semptomlarin yogun oldugu
akut donemlerde daha ¢ok izometrik egzersizler tercih edilmelidir. Zamanla belirtile-
rin azalmasi ile beraber esnekligi saglayan EHA ve fleksibilite egzersizleri programa
eklenebilir. Sonugta fleksibilite egzersizleri ile belitilerin tekrar etmesinin 6niine ge-
cebilir. Bu egzersizler ile kazanilan omurga destegi, gliglendirme ve koordinasyon eg-
zersizleri ile maksimum seviyeye cikartilabilir (67). Ne zaman ve ne kadar egzersiz
yapilacagi hastanin yas, cinsiyet, genel durum ve hastaliklarinim durumuna gore has-
taya 6zel tasarlanmalidir. Ayrica tedavi programina eklenen aerobik kapasiteyi artira-
cak egzersizler sayesinde hastanin enduransi ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi
artirilabilmektedir. Ayrica boyun agrili hastalarda postiir egitimi de tedavinin en temel
ogelerindendir (59). Yapilan cesitli aragtirmalarda boyun agrisi sikayeti ile gelen va-
kalarda yiizeyel ve derin boyun fleksor kaslarinin aktivasyonlarinda ¢esitli degisiklik-
ler gozlenmistir. Elektro Noromuskular Goriintileme (ENMG) ile yapilan
calismalarda noéromiiskiiler kas aktivasyonun yiizeyel seyreden kaslarda daha c¢ok
arttigi, derin boyun fleksor kaslarda ise istenmeyen sekilde azaldigi saptanmistir
(68,69). Derin boyun fleksor kaslar fizyolojik servikal lordozun korunmasinda, kranio-
vertabral bileske hareketlerinde omurga stabilitesinin siirdiiriilmesinde temel katkiy1
saglamaktadir. Bu nedenle son zamanlarda bu kaslarin kuvvet ve endurans kazanilma-

sia yonelik egzersiz yontemleri olduk¢a 6nemli hale gelmeye baslamistir (70).
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Istirahat ortezleri genellikle boyunun akut hasarlarinda ve kisa siireli olarak kullanim
sartiyla onerilirler. Kullanim siireleri 3-4 giinii gegmemelidir. Istirahatin daha uzun
stireli olarak yapilmas:t EHA’ ni1 kisitlayabilir ve istirahat ile immobil kalan kaslarda
zayiflamaya yol agabilir. Ortezleme yaparken agri miktari, omurganin pozisyonu ve
immobilizasyonun derecesi g6z 6niine alinmalidir. Ortezlemede yumusak, yari rijid ve
rijid korseler kullanilir. Yumusak korseler boyun hareketlerinin kontrollii yapilmasini
hastaya hatirlatmak icin 6nerilirler. Boyun hareketine engel olusturmaz. Kapali olmasi
boyun igin koruma alani saglayarak sicak bir ortam olusturmasi nedeni ile kas spaz-
mint azaltmaya katkida bulunmaktadir. Yar1 rijid korseler ile fleksiyonu tama yakin
engellenerek hastalarda immobilizasyon hedeflenir. Kok basisi durumlarinda 6n kismi
dar arka kism1 genis ortezler ekstansiyonu engeller ve klinik tablonun daha fazla bo-
zulmasini 6nler. Whiplash yaralanmalarinin akut dénemde rijid korseler kas giigsiiz-

lugiine neden olmamak igin kisa siireli kullanilmalhidir (67).

Egitim programlar1 ve hasta egitimi boyun agris1 tedavisinde ve o6nlenmesinde
onemlidir. Son zamanlarda yayinlanan bir ¢alismada egitim programlart ile ilgili bir-
¢ok calisma incelendiginde bu ¢alismalarda egzersizler, ev igi-dis1 yasam, korse kul-
lanim1 ve video egitimleri ile hastanin giinliik yasam aktiviteleri diizenlenmeye
caligilmistir ve tiim yontemlerde benzer iyilesme saptanmistir (71). Boyun okullari
servikal omurga problemi olan hastalar1 egitir. Hastaya boynun anatomisi, biyomeka-
nigi, boyunda olusabilecek patolojiler ve boyun ergonomisi konularinda bilgi verilir.
Hasta boyun problemlerinin icerigi konusun da bilgilendirilmis olur. Hasta mevcut
bilgilerindeki yanliglar1 diizeltilir. Hastanin yagsam aktivitelerinde hasara yol agmadan
masi gerektigi hastaya 6gretilmelidir. Boyun agrili hastalarda en sik postiir bozukluk-
larindan birisi basin 6nde yer almasidir. Bu durus bozuklugu {ist servikal segmentlerin
hiperekstansiyonu, alt servikal ve iist torasik segmentlerin hiperfleksiyonu ile eklem-
lere binen yiikte artma ile dejeneratif durumlarin gelisimine zemin hazirlamaktadir.
Bu postiir bozukluguna skapulanin protraksiyonu ve stabilizasyonun bozulmasi, tora-
sik kifoz eslik eder. Birinci kosta da elevasyon ve skalen kaslarda kisalma ile torasik
¢ikig sendromu bulgulari gelisir. Postiiriin tek basina diizeltilmesi bile boyunda agr1 ve

spazmin azalttig1 gorilmiistiir (71).
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Akupunktur, boyun agrili hastalarda kullanilan tedavi segenekleri arasinda yer almak-
tadir. Akupunkturun nasil agr kesici etki yaptigi tam olarak bilinmemektedir. Ancak
kap1 kontrol mekanizmasi, endorfin ve monoamin salinimu ile analjezik etkilerinin or-
taya ¢iktig1 diistintilmektedir. Agr1 tedavisinde kullanimi giderek artmakta ve kronik
agrili durumlardaki tedavilerdeki yeri tartismalidir. Kronik boyun agrisi tedavisinde
etkisinin diger fizik tedavi ajanlar ile karsilastirilmali yapilan ¢alismalarda etkili ol-

dugu konusunda net bir kanit alinamamustir (58).

Boyun agrilarinda perkiitan enjeksiyonlar ya da skopi altinda yapilan faset eklem blok-
lar1 ve radyofrekans denervasyon tedavileri ile olumlu sonuglar bildirilmistir (58).
Anestezik veya steroid enjeksiyonlari ile kisa siireli iyilesme gozlenebilmektedir. Bo-
yun agrili hastalarda uygulanan epidural, selektif sinir kokii, faset eklem ve sempatik
bloklar tedavide tercih edilebilecek enjeksiyon yontemleridir (59).
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4.2.3. Cerrahi Tedavi

Boyun agril1 hastalarda birgok ¢esit cerrahi uygulama diisiiniilebilir. Boyun agrili has-
talarda yapilan cerrahilerde asil amaglanan sinir basisin1 dekomprese ederek nérolojik
defisiti gidermektir. Fakat cerrahi sonrasi genelde fizyolojik anatomi ve stabilite olum-
suz etkilenir. Aslinda diskopatilere neden olan asil sebep de mikro diizeyde instabili-
telerdir. instabiliteye neden olmamak ya da var olan instabiliteyi azaltmak icin fiizyon
ve stabilizasyon yontemleri uygulansa da operasyona komsu vertebra seviyelerinde
disk dejenerasyonlari g6zlenmektedir. Belirgin kok basis1 olmadan disk dejenerasyonu
olan ve konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen olgularda dahi cerrahi
onerilmektedir. Burada aslinda yapilmasi gereken diskin agri kaynagi oldugu, fiizyon
ve disk protezleri ile agr1 kaynaginin ortadan kaldirip beraberinde disk yiiksekliginin
korunmasidir. Ileri protriize olmus veya ekstriidde olmus disk hernilerinde foramino-
tomi ve diskektomi yontemleri tercih edilebilmektedir. Miyelopati ve spinal stenoz
saptandiginda dekompresyon cerrahisi ve beraberinde omurga stabilizasyon yontem-
leri kullanilabilmektedir (58).
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5.MATERYAL VE METOD

Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalarda sternokleidomastoid kasiyla transvers
abdominis kasinin ultrason elastrografi ile iliskisinin degerlendirildigi ¢alismamiz,
Tepe Tip Merkezi Fizik Tedavi Klinigine boyun agrisi sikayeti ile bagvuran ve rady-
olog tarafindan boyun diizlesmesi teshisi konmus hastalar Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Spor Hekimligi Polikliniginde degerlendirilmistir. Calismamiz igin Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligindan 10840098-604.01.01-E.10301 numarali etik kurulu onay1 alinmistir
(Ek 1).

5.1. Olgular

Hastalarin se¢iminde asagidaki kriterler uygulanmstir (Tablo 5.1.).
Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e (Calismamiza CI servikal vertebra ile T| vertebra arasinda agrisi olan ve boyun

bolgesinde uyusuklugu olan,
e Boyun diizlesmesi teshisi konulan,
e Transversus abdominisin ultrason ile 6l¢timiinde sonug veren,
e Sorular1 anlayabilmesine engel mental problemi bulunmayan,

e (Calismaya kendi rizasi ile katilmis ve goniillii olur formunu imzalamis bireyler

dahil edilmistir.
Cahsmaya Alinmama Kriterleri:
e Daha once servikal bolgeden ameliyat olan hastalar,
e Major ve ilerleyen norolojik defisiti olan hastalar,

o Kurik, kanser, enfeksiyon yada sistemik bir hastalig1 olan hastalar,
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Abdominal bolgeden cerrahi gegirmis hastalar,

Tortikollisi olan hastalar,

Radikulopati ve disk hernisi teshisi almis hastalar calismamiza dahil edilme-

mistir.
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Sekil 5.1. Olgularin Se¢imi

Calismaya goniilli
olarak katilan kati-
limc1 sayis1 (n=46)
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Siniflama
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Deney Grubu
(n=23)
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Kontrol Grubu
(n=23)

Dislama (n=3)

Deney Drubu
(n=20)

Dislama (n=2)

Kontrol Grubu
(n=21)
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5.2. Yontem

Tiim hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmislardir. Denek grubunda boyun diiz-
lesmesi olan, kontrol grubunda ise boyun diizlesmesi olmayan bireyler dahil edilmistir.
Testler, yaklasik 23 ° C'lik bir ortam sicakligina sahip sessiz bir odada gerceklestiril-
mistir. Katilimcilar ayn1 giinde iki kez degerlendirildi. Hastalar1 uygulamadan 6nce o
pozisyonda 15-20 dakika o pozisyonda yatirildi. Sternokleidomastoid kasinin kalinli-
gina probe 45 derecelik agiyla kasin orta tarafina yerlestirilerek, basin altina yastik
konulmus sekilde gergeklestirildi. Transvers abdominis kasina ise sakroiliak ¢ikinti
ile kostalar arasindan orta hat hizalanarak bakildi (Resim 5.2.1.). Testlerde Toshiba
apiro 500 cihaz1 ve probe (SuperCurved 6-1, SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence,
France) kullanildi (Resim 5.2.2.) (72).

Resim 5.2.1. Tranversus Abdominisin Degerlendirilmesi
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TOSHIBA

Resim 5.2.2. Kullanmilan Cihaz Gériuntiisi
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5.2.1. Degerlendirme Yontemleri

5.2.1.1. Ultrason Elastografi

Ultrason Elastografi (UE), dokunun mekanik 6zelliklerini degerlendiren bir metod
olup, dokudaki yer degistirmenin ultrasonografi (US) ile belirlenmesi esasina dayanir.
Pek ¢cok UE metodu olmakla birlikte klinik uygulamada gerilim elastografi (GE) en
sik kullanilanidir ve dokunun gergek zamanli incelenmesine imkan saglar. UE nin kas-
iskelet sisteminin degerlendirilmesindeki 6nemi, patolojilerin erken teshisine yardimci
olmasi ve tedaviyi yonlendirmesi agisindan giderek artmaktadir (73). Ultrason pulsu-
nun olusturdugu aksiyel yer degistirmeye dik makaslama dalgasi olusur ve konvansi-
yonel US’ ye gore 10000 kat daha atenuedir (74). Bu makaslama dalga hizi kullanila-
rak dokunun elastisitesi 6l¢iilebilir. E= 3xVV2 formiilii ile hesaplanir. E, kPa cinsinden
Young modiilii ve V, cm/sn cinsinden makaslama (shear-wave) hizidir. Bu yontemde
doku basisina gerek olmadigindan ve dokunun elastikiyeti kPa cinsinden kantitatif
oOl¢iilebildiginden daha avantajlidir. Ancak makaslama dalgasinin olusmasi igin belli
bir derinlik gerekmekte olup ¢ok yiizeyel dokularda kullanilmasi ile ilgili sinirlilik
vardir (Resim 5.2.1.1) (74,75).

TOSHIBA

Resim 5.2.1.1. Sonuglarin Degerlendirilmesi
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5.2.1.2. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi bireylerde saglikla iliskili fiziksel aktivitenin
6l¢iilmesinde kullanilmasi igin tasarlanmigtir. Anket 5 baslik altinda bireyi degerlen-
direrek, bireyin fiziksel aktivite skorunun hesaplanmasinda olabildigince genis bir

kapsam sunmaktadir (76).
5.2.1.3. Boyun ve disabilite skoru

Boyun Agr ve Dizabilite Indeksi (NPDS) Boyun Agri ve Disabilite indeksi (NPDS)
Wheeler ve arkadaslar tarafindan gelistirilen (77,78), Biger ve arkadaslari tarafindan
2004 yilinda Tirkce’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi da yapilmis olan bir fonk-
siyonel degerlendirme formudur (79). Sorular, boyun agri siddeti ve agrinin meslek
yasami, 41 eglence etkinlikleri, yasamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve
emosyonel faktorlerle olan iliskisini arastiran niteliktedir. Her bir soru igin 10-cm vi-
ziiel analog skala (VAS) kullanilir. Bu skala esit araliklarla yerlestirilmis 6 dikey ¢izgi
igerir. Her bir aralik da orta hattaki iki noktayla isaretlenmistir. Her bir sorunun skor-
lamasi, skala boyunca 0-5 arasinda degisir. Yiiksek skorlar hastalarda ciddi engellilige

isaret eder.

5.2.1.4. Viziiel analog skala

Hastada agrinin siddetini 6l¢en ve gecerlilik ve giivenirliligi yapilan bu 6lgek, 2000mm
uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat {izerinde iki ucu farkli olarak isimlen-
dirilmistir (0=agr1 yok, 100=en siddetli agr1). Hastadan, bu hat tizerinde kendisinin
hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlemesi istenir. Isaret konulan
nokta ile, hattin en disiik ucu (0=agr1 yok) arasindaki mesafe milimetre cinsinden

oOlgtilmekte ve bulunan sayisal deger hastanin agri siddetini gostermektedir (80).
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5.3. istatistik

Verilerin istatiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 pro-
grami kullanilarak yapilmistir. Sayisal olarak olgiilen veriler yiizde, ortalama, standart
sapma Ve standart hata ortalamasi seklinde ifade edilmistir. Verilerin normal dagili-
mina One-Sample Kolmogorov Smirnov testi ile bakilmistir. Bu test sonucunda p de-
gerinin 0,05 ten biiyiik olmasi1 durumunda verilerin normal dagildigina, kiigiik olmasi
durumunda ise verilen normal dagilim gostermedigine Karar verilmistir. Her iki gru-
bun birbirleriyle karsilastirilabilir degerleri sayisal olarak olgiilebildiginden normal
dagilim gosterenler Student's-t independent testi ile, normal dagilim gostermeyenler
ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Ordinal (sirasal) olgiilen degiskenler
icin Mann-Whitney U testi, Nominal (isimsel) dl¢iilen degiskenler icin Ki-Kare testi
uygulanmstir; p<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edilmistir. Degiskenler arasinda
korelasyon analizi yapildiginda; Veriler sayisal olarak dl¢iiliiyor ve normal dagilim
gosteriyor ise Pearson korelasyon analizi, Veriler sayisal olarak 6lgiiliiyor, ancak nor-
mal dagilim gostermiyor ve veriler ordinal veya nominal olarak olgiiliiyor ise Spear-

man korelasyon analizi uygulanmistir.

Kas kaliliklarinin sayisal olarak dl¢iildiigi kabul edildiginde kontrol ve deney grubu
icin yapilacak en uygun karsilasgtirma testi Student's-t independent testi olduguna karar
verilmistir. Buna gore érneklem biiyiikliigii hesaplamasi hata seviyesi (alfa) 0.05, etki
biiytikligii 0.81 oldugunda her bir grup igin 20'ser kisi (toplam 40 kisi) yeterli oldugu

bulunmustur.
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6.BULGULAR

Boyun diizlesmesi olan boyun agrili hastalarda sternokleidomastoid kasiyla transvers
abdominis kasinin ultrason elastrografi ile iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla yapi-
lan ¢alismamiza, boyun agrisi olan 41 hasta dahil edilmistir. Hastalar basit randomize
yontem ile iki gruba ayrilmistir. Calisma sonucunda deney (n=20) ve kontrol (n=21)

grubundan alian sonuglar asagida yer almaktadir.

6.1. Demografik Bilgiler

Deney grubundaki hastalarin yas ortalamasi 28+6,39 yil, kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 26,7+6,46 yil olarak hesaplanmustir. iki grubun yas dagilimlarmin
normal dagilim gosterdikleri bulunmustur (Tablo 6.1.). Gruplarda cinsiyet dagilimina
bakildiginda deney grubunda %45 oraninda (n=9) kadin birey bulunurken %55 ora-
ninda (n=11) erkek birey bulunmaktadir. Kontrol grubunda ise %43 oraninda kadin
(n=9), %57 oraninda (n=12) erkek birey bulunmaktadir. Cinsiyet bakimindan grupla-

rin homojen dagildiklar: goriilmektedir.

Tablo 6.1. Bireylerin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=21)
X+SH X+SH
Yas (y1l) 28+6,39 26,76+6,46

6.2. Agn

Agn Viziiel Analog Skala kullanilarak degerlendirilmistir. Deney grubunda maksi-
mum VAS puani 9 iken minimum VAS puani 4 olarak bulunmustur. (x+ std=5.5+1,31)
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Kontrol grubunda ise en yiiksek VAS skoru 4 olarak bulunurken en diisitk VAS skoru
0 olarak belirlenmistir. (x+ std=0.57+1,16) (Tablo 6.2.)
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Tablo 6.2. VAS Skorlarimin Karsilastirilmasi

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 Agrisi ve Disabilite Skoru

Boyun Agrisi ve Disabilite Skoru degerlendirildiginde, deney grubunda maksimum
puan 72 iken minimum puan 34 olarak bulunmustur. (x+ std=56,00+12,9) Kontrol
grubunda ise en yiiksek puan 39 olarak bulunurken en diisiik skor 0 olarak belirlen-
mistir. (x+ std=5,57+12,3) (Tablo 6.3.)

Tablo 6.3. Boyun Agris1 ve Disabilite Skorlarimin Degerlendirilmesi

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 Skorlarmin karsilastirilmasi

IPAQ skorlar1 degerlendirildiginde deney grubunda (x+ std=664,10+103,2), kontrol

grubunda ise (x+ std=441,96+41,3) degerleri bulunmustur. Gruplar arasinda IPAQ

skorlaria bakildiginda anlamli bir farklilik g6zlemlenmistir (p=0,049). (Tablo 6.4.)

Tablo 6.4. IPAQ Skorlarmin gruplar arasi karsilastirilmasi

n Ortalama Standart | Standart Hata | p (Gruplar
Deviasyon arasi karsilas-
tirma)
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 Kalinhklarinin, Elastikiyetlerinin ve Ma-
kaslama Hizlarimin Degerlendirilmesi

Sternokleidomastoideus kasinin kalinligi degerlendirildiginde deney grubunda (x+

std=10,86+1,26), kontrol grubunda ise (x+ std=11,35+1,67) oldugu bulunmustur.

Gruplar arasinda SCM kalinliklarina bakildiginda anlamli bir farklilik bulunmamistir

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

Tablo 6.5.1. SCM kasinin kalinhgmnin grup-i¢i ve gruplar-arasi degerlendiril-

mesi

Ortalama

Standart
Deviasyon

Standart Hata

p (Gruplar
arasi karsilag-
tirma)
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SCM Kalhnlik -De-
ney Grubu

20

10,86

1,26

0,28

SCM Kalmlik -
Kontrol Grubu

21

11,35

1,67

0,36

0,29

Sternokleidomastoideus kasinin elastikiye KpA cinsinden degerlendirildiginde deney
grubunda (x=+ std=20,3342,64), kontrol grubunda ise (x+ std=20,98+3,57) oldugu bu-

lunmustur. Gruplar arasinda ise anlamli herhangi bir fark gézlemlenmemistir

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

Tablo 6.5.2. SCM kasinin elastikiyetinin grup-i¢i ve gruplar-arasi degerlendiril-

mesi

n Ortalama Standart | Standart Hata | p (Gruplar
Deviasyon arasi1 karsilas-
tirma)
SCM elastiki-
yet(KpA)-Deney | 20 20,33 2,64 0,59
Grubu
. 0,51
SCM elastiki-
yet(KpA)-Kontrol | 99 20,98 3,57 0,77

Grubu
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Sternokleidomastoideus kasinin makaslama hizi (SWV) degerlendirildiginde deney
grubunda (x+ std=10,86+1,26), kontrol grubunda ise (x+ std=11,35+1,67) oldugu bu-
lunmustur. Gruplar arasinda ise anlamli herhangi bir fark gézlemlenmemistir
(p=0,290). (Tablo 6.5.3.)
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Tablo 6.5.3. SCM kasimin makaslama hizinin grup-i¢i ve gruplar-arasi degerlen-

dirilmesi
n Ortalama Standart | Standart Hata | p (Gruplar
Deviasyon arasi1 karsilas-

tirma)

SCM Makaslama

Hizi-Deney

Grubu 20 10,86 1,26 28
0,29

SCM Makaslama

Hizi - Kontrol 21 11,35 1,67 36

Grubu
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Transversus Abdominis kasinin elastikiyeti KpA cinsinden degerlendirildiginde de-
ney grubunda (x+ std=12,99+0,42), kontrol grubunda ise (x+ std=12,06+0,23) ol-
dugu bulunmustur. Gruplar arasinda degerlendirmelere yapildiginda anlamli fark
go6zlenmistir (p=0,001) (Tablo 6.5.4.)

Tablo 6.5.4 Transversus Abdominis kasin elastikiyetinin grup-ici ve gruplar-
arasi degerlendirilmesi

n Ortalama Standart | Standart Hata | p (Gruplar
Deviasyon arasi1 karsilas-

tirma)

Transversus Ab-

dominis elastiki-

yet(KpA)-Deney 20 12,99 ,042 0,09

Grubu
0,001

Transversus Ab-

dominis elastiki-

yet(KpA)_Kontro| 21 12,06 1,06 0,23

Grubu
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Transversus Abdominis kasinin maskaslama hizi (SWV) degerlendirildiginde deney
grubunda (x+ std=10,86+0,12), kontrol grubunda ise (x+ std=1,87+0,19) oldugu bu-
lunmustur. Gruplar arasinda ise anlamli herhangi bir fark gézlemlenmemistir
(p=0,747). (Tablo 6.5.5.)

Tablo 6.5.5. Transversus Abdominis kasinin makaslama hizinin grup-igi ve
gruplar-arasi degerlendirilmesi

n Ortalama Standart | Standart Hata | p (Gruplar
Deviasyon arasi1 karsilas-

tirma)

Transversus Ab-

dominis Makas-

lama Hizi-Deney | 59 1,89 0,12 0,028

Grubu
0,747

Transversus Ab-

dominis Makas-

lama Hiz1 - Kont- | 21 1,87 0,19 ,043

rol Grubu

51



7.TARTISMA

Ultrason elastografi hizli ve noninvazif bir goriintiileme yontemi olup bu yontemle
dokularin viskoelastik 6zellikleri incelenmektedir. Ultrason elastografinin temel pren-
sibi dokularin sertligini farkli tekniklerle tespit etmektir. Ultrason elastografide kulla-
nilan statik ve dinamik yontemlerde dokuya uygulanan kuvvet sirasi ile manuel komp-
resyon ve probdan ¢ikan akustik dalgalar yolu ile elde edilir. Ultrason elastografi tek-
nikleri dokulardan sinyal toplama metodlarina gore dokularin strain (gerinim)
degerlerinin ve dokularda olusan shear dalgalarinin hizlarinin dlgiildiigi strain elas-
tografi (SE), akustik radyasyon kuvveti impulsu goriintiilenmesi (ARFI), shear dalgasi
elastografisi (SWE) ve transient elastografi (TE) olarak da siiflandirilabilir. Ultrason
elastografi karaciger, safra kesesi, dalak, pankreas, bobrek, prostat ve uterusta kulla-
nilabilir. Bu goriintiileme teknigi en sik karacigerde fibrosis skorlarmin belirlenme-
sinde kullanilmigtir. Ultrason elastografi ile ilgili son yapilan ¢alismalar abdominal
organlarda malign lezyonlarin normal parankimden ve benign kitlelerden ayirt edil-
mesi ilizerine yogunlasmistir (81). Boyun diizlesmesi olan bireylerde transversus ab-
dominis kas1 ile SCM kas1 arasindaki iliskiye baktigimiz ¢alismamizda shear dalgasi
elastografisi (SWE) kullanilmistir.

Normal ve patolojik kaslarin elastografisi ile ilgili sinirl sayida ¢aligma mevcuttur.
Normal kaslarin elastografik 6zellikleri detayli olarak ¢alisitimamistir. Ancak gevsek
pozisyonda kas 6zellikle periferinde yumusak ve sert alanlarin dagildig: (yesil/sar1 ya

da mavi renkte) mozayik inhomojen izlendigi belirtilmistir (82,83).

Literatiirde normal masseter kas elastisitesinin cinsiyetlere gore farkliligini gosteren
bir caligma mevcuttur. Benzer sekilde periorbital rektus medialis ve lateralis kas elas-
tisiteleri degisik pozisyonlarda incelenmis ve pozisyonel farkliliklart gosterilmistir
(84,85). Bununla birlikte renklerdeki degisiklik neye dayaniyor ya da degisik kaslarda
ve degisik kisilerde renk paterni benzer mi heniiz netlik kazanmamustir. Patolojik kas-
larla ilgili caligmalar dejeneratif ve néromuskiiler hastaliklar1 igermektedir. inflama-
tuar miyozit olgularinda etkilenen kasta fibrozise baglh artmis elastisite ya da yagh
infiltrasyona bagli azalmis sertlik izlenmektedir. Sonugta inflamatuar miyozitin tan,

evreleme ve takibinde ultrason elastografinin faydali olabilecegi ortaya konulmustur
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(83). Konjenital Bethlem miyopatisi ile ilgili bir olgu bildirisinde ultrason elastografi-
nin kastaki distrofik degisiklikleri US ve manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG)
gore daha erken gosterdigi belirtilmistir (84). Baska bir ¢alismada vibrasyon elastog-
rafi ve RDUS miyofasiyel tetik noktalarin1 objektif olarak belirledigi ve tedavi igin

hedef noktalar1 ortaya koyulmustur (86).

Serebral palsili ¢gocuklarda yapilan bir ¢alismada ultrason elastografinin kontrakte ka-
sin elastisitesindeki degisiklikleri gostererek botilinum toksin enjeksiyonu igin optimal
yeri bulmanin saglanabilecegi belirtilmistir (87). Belirtilen tiim bu ¢aligsmalarda ultra-
son elastografinin distrofik, miyopatik ve spastik kaslarda erken teshis, evreleme ve
tedaviyi yonlendirmede rolii oldugu gostermektedir. Rotator kas atrofi ve yirtiklarinin
ultrason elastografi ile erken teshis ve evrelemesi ile ilgili yayinlanmis makaleler bu-

lunmasina karsin yayinlanmis hi¢ vaka-kontrol ¢aligmasi bulunmamaktadir (88).

Inflamatuar hastaliklarda ultrason elastografinin kullanimina iliskin smirli veri bulun-
maktadir. Bir olgu ¢alismasinda polimiyaljiya romatikanin ayirict tanisinda 6nemli
olan bursit ile sert supraspinatus kasi ayriminin ultrason elastografi ile miimkiin oldugu
belirtilmistir (89). Sistemik sklerozda ultrason elastografinin, dermisdeki kalinlagsma-
nin en bariz oldugu 6n kolda deri tutulumu goésterilmistir (90). Vaka seri ¢alismasinda
ultrason elastografi ile daha sert olan romatoid nodiilleri tofiisten ayirmak miimkiin
olmustur (91). Inflamatuar sinovit orta derece sertken, enfeksiysz sinovit, yagh villz
proliferasyon ve pigmente villonoduler sinovit, sinovyal sarkoma gore daha yumusak

bulunmustur (92).

Boyun yumusak doku Kitleleri ile yapilan ¢alismada, lipom, vaskiiler malformasyonlar
ve tiroglossal kist yumusak bulunurken; nérojenik timor, dermoid ya da seboreik Kist-
ler daha sert, apseler ise yogun igerikleri nedeniyle ara sertlikte olduklari gosterilmistir
(93). Ankilozan spondilitli olgularin asil tendon elastografilerinin normal olgularla
karsilastirildigi bir calismada saglikli olanlara gore asil tendonunun distalinin daha
fazla etkilendigi ve bu durumun tendon kalinlagsmas: ile iliskili oldugu ortaya konul-

mustur (94).
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Ultrason elastografi uygulamalarindaki ana sorun teknik farkliliklardir. Bulgularda ol-
dugu gibi artefakt ve sinirliliklar da biiyiik oranda teknige baglidir. Gerilim Elastografi
kullaniciya bagl bir yontem oldugundan uygulayiciya gore farkliliklar olusabilmekte-
dir. Dokuya ¢ok yiiksek ya da diisiik basing uygulanmamalidir. Cogu ultrason elastog-
rafi sisteminde gorsel olarak yeterli basing uygulayip uygulanmadigini gosteren ekran
bar1 bulunmaktadir. Gegici dalgalanmalarin 6niine gegmek igin, elastografi 6lgiimleri
tek statik gorintiiler yerine tiim sine gorintilerin incelenmesi ile yapilmalidir
(93,95,96). En az ti¢ kompresyon-relaksasyon dongiisiinden alinan goriintiiler incele-
nerek elastografi degerlendirilmelidir. Dongiiniin ortasindan alinan kompresyon fazi

secilmeli dongiiniin bas ya da sonundan elastografi 6lgtimleri yapilmamalidir (96,97).

Bagka bir problem Gerilim Elastografi’de kantitatif 6lgtimlerin olmamasidir. Yar1 kan-
titatif 6lctimler (gerilim oranlari) (95) ve elastografi paternlerinin gorsel degerlendiril-
mesine dayanan kalitatif 6lgtimler gibi degisik yontemler bulunmaktadir. Bunlarda ti-
cari olarak hazir software programlari kullanilmaktadir (84). Gerilim Elastografi tiim
bu nedenlerden dolay: tekrarlanabilirligi az, yorumlamasinda giigliik ve farklilik ola-
bilen bir yontemdir. Elastografi ile kas iskelet sistemi inceleceginde; 6zellikle alttaki
dokular1 (bursalardaki ve sinovyal kavitelerdeki sivilari) etkilememek igin olabildi-
gince hafif basing uygulanmali uygulama yiizeye dik olarak gerceklestirilmeli anizot-
ropiden kaginilmalidir (97,98). Tendonlar incelendiginde 6zellikle longitidunal diiz-
lemdeki goriintiilerin alinmasina dikkat etmek gerekir. Ciinkii asil tendonuyla yapilan
bir caligmada; probun bir tarafina fazla basing uygulanmasina ya da probun diizlem
dis1 hareketine bagl olarak, artefaktlarin transvers goriintiilerde daha fazla izlendigi
ortaya kondu (95). Homojen olmayan basinca bagli olarak goriintiiniin kenarlarindaki
elastisite degismektedir (88,95,97).

Incelenen alanin anatomisi ile ilgili zorluk ve sinirlamalar olabilir. Kemige komsu ya-
pilar (posterior tibial ve peroneal tendonlar1 malleol seviyesinde incelerken) ve yiize-
yel kitlelerin ultrason elastografi ile incelenmesinde her alana esit basing uygulamak
zordur (29). Bizim ¢alismamizda Transversus abdominis kasinin 6l¢iimii sirasinda yag

dokusundan dolay1 goriintii yakalamada zorluk ve bazi hastalarda yakalayamama oldu.
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Incelenen doku alanmin gevresindeki dokunun sertligi de elastografiyi etkilemektedir.
Kas iskelet sistemi incelemelerinde farkli elastiklige sahip dokular (yag, tendon, ke-
mik, kas) bulundugundan genis spektrumda elastografi verileri olusmaktadir. Bagka
bir sorun da prob ile incelenen doku arasindaki mesafedir. Cogu Kas iskelet sistemi
uygulamalarinda incelenen doku ¢ok yiizeyeldir. Genelde elastogram kutusunu yerles-
tirmek igin deriden minimum 1.2 mm derinlik gerekmektedir. Bunun igin zayif
Kisilerde prob adaptorii ya da jel petleri kullanilarak deri ve prob arasi mesafe arttiril-
malidir (91,97,99).

Renkli Doppler Ultrasonografi’ den beri ultrasondaki en nemli gelisme ultrason elas-
tografidir. Doku sertligini 6lgen MR elastografi gibi yontemlere gore daha ucuz ve
noninvaziv olup genis kullanim alanina sahiptir. ilk veriler ultrason elastografi’nin kas
ve tendonlardaki subklinik degisiklikleri gostermede MR ve B-mod US’den daha has-
sas oldugunu gostermistir. Ultrason elastografi muskulotendingz hastaliklarin patofiz-
yoloji ve biomekanigini gostermede kullanilabilir. ultrason elastografi olan biiyiik il-
giye ragmen yaymlar siirlt sayida olup, ¢ogu olgu bildirimi veya az sayida olgunun
oldugu kontrolsiiz ¢alismalardir. Kantifikasyon yontemlerinin yetersizligi, artefaktlar,
farkli kullanicilara bagl teknik uygulamadaki farkliliklar yontemin giivenilirligini si-
nirlamaktadir. Tiim bu nedenlerden dolay: ultrason elastografinin daha sistematik ve
yapilandirilmis bir yaklasimla ele alinmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Oncelikle, yu-
musak doku uygulamalarinda elastogramin boyutu, adaptor/pet/jel kullanimi, skor-
lama sistemi gibi parametrelerin standartizasyonu gerekmektedir. Boylece ¢alismalart
kiyaslamak ve teknigin uygulanmasini sabitlemek miimkiin olabilir. Ultrason elastog-
rafinin yiizeyel dokularda kullanimu ile ilgili teknik zorluklari asmak igin Klinik uygu-
layicilar ve endiistrisi ile ilgilenenler optimize protokoller gelistirmelidir. ikinci ola-
rak, ultrason elastografinin kullanim endikasyonlar1 dikkatlice belirlenmelidir. Ozel-
likle klinik olarak semptomatik ve ultrason elastografide belirgin bulgusu olmayan ol-
gular ya da hastaligin erken evresindeki olgular secilebilir. Ultrason elastografinin
ultrasona gore klinik olarak onemli degisiklikleri gostermede {istiin olup olmadig
arastirtlmalidir. Cok merkezli, uzun donem, degisik yas gruplarindan olusan kalabalik
gruplari iceren, kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir. Bu ¢alismalar Ultrason elastografi
bulgularin1 ve bunlarin klinik 6nemini tanimlamak i¢in, US, MR ve laboratuvar, bio-

mekanik ve klinikle ile korele edilmelidir. Son olarak kantitatif l¢giimlere imkan veren
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shear-wave ya da akustik radyasyon kuvveti impulsu goriintiilenmesi gibi daha yeni
metodlar kalitatif gerilim elastografi ile karsilastirilmalidir. Standartizasyondaki ek-
siklik ve arastirmalardaki sinirliliga bagli olarak gerilim elastografinin klinik degeri
tartismalidir. Uygun standartizasyon, ileri yapilandirilmig arastirmalarla kas iskelet

sisteminin degerlendirilmesinde degerli bir yontem olabilir (73).

Abdominal duvar kaslar1 govde stabilizasyonunun saglanmasinda sinerjistik olarak
caligmaktadir. Transversus abdominis kasinin (TrA) kasilmasi torakolumbar fasial
gerginligin ve intraabdominal basincin artmasini saglamaktadir. Bu nedenle TrA
govde stabilizasyonunda oldukga 6nemli bir kastir. Abdominal duvardaki abdominal
oyuklama veya ¢izim, ozellikle bel agrili hastalarda erken evre rehabilitasyon sira-
sinda, TrA aktivasyonunu kolaylastirmak i¢in yaygin olarak kullanilir. Bu karsin ab-
dominal bolgede yapilan ortezleme veya abdominal bolgede kokontraksiyonlar govde
stabilizasyonunun azalmasina neden olmaktadir (100). Calismamizla cervical omur-
larda da transversus abdominis kasinin etkin olabilecegini diisiinmekle beraber bu ko-

nuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Insan boyunu, hayati sinir yapilarini korurken ve gorsel ve vestibiiler sistemleri stabi-
lize eder kafa hareketlerine goére yiikk taginmasma izin verir (101).
Bununla birlikte, boyun kaslarinin kuvvet kapasitesine gore agir kafa agirligs ile birle-
sen esnekligi, bolgeyi agr1 ve yaralanmalara kars1 hassas hale getirir (102,103). Hizla
degisen kosullarin omurgada yiiksek taleplerle sonuglandig: atletizm gibi aktiviteler
sirasinda, boyun da bazen agir sekilde yaralanir, bazen de agirdir (103-108). Fonksi-
yonel bir perspektiften, boyun destegi destekli noral kontrol semasinda boyun kaslari
yoluyla taleplere gore diizenlenirken, boyun destegi pasif spinal yapilar tarafindan sag-
lanan {i¢ pargali bir dengeleme sistemi olarak goriilebilir (101). Omurga durusu ve
yiiklerindeki hizli degisimleri koordine etmek igin, hem statik hem de dinamik durum-
larda omurgayi stabilize eden yiiksek diizeyde optimize edilmis bir sistem gereklidir
(101). Dik notr durusta servikal omurga stabilitesini korumak igin iki noral kontrol
stratejisi tanimlanmustir: postural pertiirbasyonlara 6zgii olan karsilikli kas aktivas-
yonu ve agonistik ve antagonistik kaslarin birlikte kasilmasi (109). Sagittal diizlemde,
bu stratejiler esas olarak sternokleidomastoidler, semispinalis capitis ve splenius capi-

tis dahil olmak iizere dort ana boyun kuvvet tireten kaslar araciligiyla islev goriir. Bu
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kaslar, n6tr omurga durusunda maksimum kuvvet iiretme kapasitesine sahiptir; bura-
daki pertiirbasyonlar, yari-izometrik kosullar altinda sik¢a karsilanir ve siklikla boyun
calismalarinda hedeflenir (102,109-112).

Transversus abdominis, en onemli karin kaslarindan biridir, ¢iinkii bu kasin kasilmasi
intraabdominal basinci 6nemli olgiide artirir ve dinamik hareket sirasinda en yiiksek
spinal stabilite saglar. Transversospinalis grubunun multifidus kasina benzer sekilde
transversus abdominis'in kasilmasinin ekstremite hareketinin baglamasindan énce gel-
digi bildirilmistir (101). Esas olarak transversus abdominis kasi tarafindan kontrol edi-
len spinal stabilite, viicudun lumbal-pelvis-kalga {initesinin tiim hareket araligini kont-
rol etme yetenegini ifade eder, boylece biiyiik deformite, norolojik defisit veya agri
ortaya ¢cikmasini engeller (113). Transversus abdominis stabil stabilitede ki roli boyun
diizlesmeli hastalarda ve tedavisinde yer edinebilecegini diigiinmekteyiz ve spinal

saglik i¢in caligmamiz transversus abominis kasinin 6nemi ortaya koymaktadir.

Tas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya 35 kronik boyun agrisi olan ve yas esitligi
saglanmig 35 asemptomik katilimeinin st trapez, levator scapula, spinius capitis ve
steno cleidomastoidus kaslarina ACUSON S3000 Ultrasonography Device cihaziyla
SWV’sine bakilmis. Splenius capitis benzer ¢ikmis, ancak kronik boyun agrisi olan
katilimcilarda asemptomatik hastalara kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur. Sa-
yisal degerlendirme 6lgegi ve boyun disabilite skoru ile segilen kaslarin iliskisi bulu-
namamustir. (114) Calismamiza katilan katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimi: homojen
olarak dagilmisti, sternocleidomastoid kasinin boyun diizlesmesi olan hastalarla nor-
mal bireyler kiyaslandiginda kalinliginda, elastikiyetinde, SWV olarak ¢aligmamizda

anlaml fark bulunmamustir.

Daha kaliteli sonuglar igin daha ¢ok bireyin katildig1 ¢aligmalar yapilmalidir. Bizim
en ¢ok karsilastigimiz zorluklar abdominal bolgede ki yag tabakasi ve diger kaslarin
transversus abdominis kasini drtmesi olmustur. Olgiim aldigimiz hastalarda transver-
sus abdominis kasinin elastrografik olarak farkli ¢ikmasi, gelecek ¢alismalar igin biz-
leri heyecanlandirmistir. Kaslarin birbiriyle baglantis1 fizik tedavi ve rehabilitasyon
igin daha hizli ve ekonomik sonuglar vermesi agisindan yol gosterici olabilir. Spinal

stabilite ve saglik icin yeni protokoller belirlenmesi uygun olacaktir.
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8.SONUC

e Gruplar arasinda IPAQ skorlarina bakildiginda anlamli bir farklilik g6zlem-
lenmistir.

e Gruplar arasinda SCM kalinliklarina bakildiginda anlamli bir farklilik bulun-
mamigtir.

e Sternokleidomastoideus kasinin elastikiyeti degerlendirildiginde gruplar ara-
sinda anlamli herhangi bir fark g6zlemlenmemistir.

e Sternokleidomastoideus kasinin maskaslama hizi boyun diizlesmesi olan ve
olmayan hastalarin yer aldigi gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur.

e Transversus Abdominis kasinin elastikiyeti degerlendirildiginde gruplar ara-
sinda deney grubu lehine anlamli farklilik vardir.

e Transversus Abdominis kasinin makaslama hizinda boyun diizlesmesi olan ve
olmayan hastalarin yer aldigi gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur.

9.LIMITASYON

1- Transversus abdominisin yerlesim itibariyle kalinliginin ve elastikiyetinin
Ol¢timiiniin kolay olmamasi,

2- Hastalarin takibinde ve hastalarin degerlendirme seanslarina katilimda yasanan
zorluklar,

3- Literatiirde yasanan eksiklik nedeniyle metod kisminda yasanan sikintilar bu
calismanin limitasyonlarindandir.
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Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)
Hastanin Adi Soyad: : -

|Son bir hafta icinde kag gn G kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizk bisikiet gevirme gibi |
1 ,slddetibedenselgﬂcgemkﬁmnfaaﬁyed«denyapmm

| 5

| 2 Siddetli izksel aktivite yapmadi. (3. Soruya Geginiz > ) 7 Haftada . ____ giin {

Bu glnlerin birinde siddetl fizksel aktivite yaparak genellie ne kadar zaman harcading? |

| Q Bimborumy/Emin dedilim  Ginde_____dakika Glnde _____ saat

2

Gegen bir haftaiginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel akiviteler ditintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siran,
mdmﬁﬂsdgﬂ;w&&mnmﬂdmh&ustmfedmnedm&ndﬂiﬁuﬁn

R Sonbirhanai;indeka;gﬁnhﬂyﬁfla—ammmalhmbunam,ﬁmmnmmﬁeyT‘f
3 mnisgluomdemceﬁbedasdgkg«ekﬁenfadiyeﬂetdmyamz?(YMnnlﬂm {
~ £ |

ummﬁﬂwmﬁm@wwwm%) L Mefeds g

i Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadmz?

Glnde . daklka ' [ " Ginde . saatl

ocn b ey s s, sy, i iy e s
veya sadece dinlenme, spor, egmsizveyahobiamuylayapugmmyﬂmyn;olahlr. :
Gegen 7 giin icerisinde, birseferdeenaz10¢aldléyl’l0d€§ﬁnﬁzginsayah;hr?

|
L Ovemdngsowabez®) | idkes g |
; Bugﬂnlerd_enblrhdeyﬁrﬁyad(genelildenehdarmnangmmr
Son s, son il e ouraro e amanaa 1. e i, abhen s i
gecirdiginiz zamanar dahildir, Bu masanizda, arkadasmiz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
Son bir hafta iinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bimyoum/Emindegiim | Ginde.dakka | Gunde__ st

L freandine raem

A indel s

TR
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BOYUN AGRISI VE DIZABILITE SKORU
Ad-soyad:

Tarih:
Protokol:

Asafada, agnmzin sizin yagamimzi ne kadar ctkiledigini 8lgmek igin hazirlanmis gizelgelere,

size uygun olan aralifs isaretleyiniz,

PUAN
1. Bugiin afinmz ne kadar kitii?
Qaicstimdivens Josninaiiss y PRTRSERNR Ritr3. PIS A B Pl Biiigaiiaesicie 5
2. Agnmz genel olarak ne kadar kotii?
D oeaveemizanasa Ly eerunesnesnsessed Rosencsapersagol D bimansnsunnraes B osesiiiissaniadasiss 5
3. Agnmz en kotii halinde ne kadar siddette?
Qs scsmvissinsins Lesiusqungnsagensis 7 I D iconenrsievia) [, OO, BN 5
4. Agnmz uykunuza engel oluyor mu?
Quvivininiiais Liianivaias P AR L AR AR A iiainiasesiine 5
5. Agnmz ayakta dururken ne kadar kdtii?
| (S [ O 2 Yaxnanuanexnste . S , oy SESop L. 5
6. Agnmz yiiriirken ne kadar katii?
B Vissnssissaas IR - 1, SRR Biccsasasasonpiins 5
7. Agnmz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
(S B oyl SRR i R 5
8. Agnmz sosyal faaliyetlerinize eng;al oluyor mu?
T e i S PR 5
9. Agnmz e§lence (hobi); spor tilriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
08 cuspermtupmont Looier Bencneres - SRR - T . S 5
0. Agnmz me_slelg yasantimz: etkiliyor mu?
Ol l..- ................ Dosmsiiiaanaen Fiosusivrsicdion diisisinnnisiavia o
11. Agnmz kisisel bakim fasliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)engel oluyor mu?
7 e AR R, A : PR A 5
12. Agnmiz kisisel iligkilerinizi (aile ii, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?
Ohicausuisimvevines ) s s anan s isang < PRI . FOSERT—— 5
13. Agnniz gelecege ve hayata genel bakiginiz: (depresyon, {imitsizlik) ne oranda degigtirdi?
Ouecrrerivisvononis ) Lo PR R s D RN . RE A B a oo 5
14. Agrimiz duygu ve heyecanlanmz etkiliyor mu?
) Leiarsastsasasas RSqunsspssesses : ., Booronnararivissosssas 5
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15. Afinmz diiglince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

Wi apizissacessnins | S n—— Bonsorsovesosson . SOREETS— Bsaicapinnsssesnsainns S
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

Wivssiiiosinopnpish ATl s adpiihutsnss e narpseicocavoas . [P Biiesnisusesomigeoring 5
17. Boynunuzi gevirirken ne kadar zorlantyorsunuz?

DSisisiersasiiin KA TpR— B vcrocaronivams - Bereconmrronassrnonis b1
18, Yukan ve agajh bakarken ne kadar zorlamyorsunuz?

Qiakshsoscransahe | (R, Rixsrenaasessons © JROR— ', MOpa———— 5
19. Bag seviyesinin tizerindeki igleri yapmakta ne kadar zorlamyorsunuz?

Ooersacsroerearasis : FEmeR— 7 IO p—— Bovsessrsugrians i ssvuriarangpepiaca 5
20. Agn kesiciler size ne kadar yardimei oluyor? ’ '

Qasacisavinimnses ) PRI ) p TP PN Brsinagianssdaiis A e 5

v A At S e e
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Tiek Niteopirtej) Derneg) - Spinal ve Periferk Sinir Corrshisi Grabe
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadimz: s Tarih:

An siddetinizi agafrdaki blgek izerinde igarctleyin.

Hig agn olmaman o deyssalmez agn

I !
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11.ETIK KURULU ONAYI

®

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhfy

Say1 : 10840098-604.01.01-E.10301 29/03/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Mustafa GOLCAN

Universitemiz Girigimse] Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yaply
oldufunuz “Boyun Diizlesmesi Olan Boyun Agrili Hastalarda Sternokleidomastoid Kastyla
Transvers Abdominis Kasiin Ultrason Elastrografi ile lliskisinin Degerlendirilmesi” isimli
basvurunuz incelenmis olup etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof, Dr. Hanefi OZBEK

Girigimse! Olmayan Khinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
- Formu (2 sayfa)

Bu belge S670 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK wrafindan 29.03.2018 tarihinde c-imzalanmgte
Evragiz hips2//chys medipol edu.tre-imza hinkinden GOCEA2BYXF kodu ile dogrulayabilsrsiniz

{stanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

Interuet: www.medipol edu v
Kavacik Mah Ekinciler Cad No:19 Kavacik Kavsad 34810 Aynaub Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu v
Beyko2/ISTANBUL
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ANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI

GIRTSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Boyun Diizleymesi Olan Boyun Agnl Hastalarda
Sternokleidomastoid Kasiyla Transvers Al?dogn_m.ls
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kauiin  Ulion. ~ Hlistrognll' 16 iskisinin
= Degerlendirilmesi
KOORDINATOR/SORUMLU
5 ARASTIRMACI Mustafa GULCAN
o UNVANUVADI/SOYADI
Q
-=]a KOORDINATOR/SORUMLY | )
= ARASTIRMACININ | Fizyoterapist
) UZMANLIK ALANI
&
E KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ [stanbul
‘2‘ BULUNDUGU MERKEZ
s
DESTEKLEYicCi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZL! ULUSAL ULUSLE’RARASI
MERKEZLER 0O b
Sayfa 1
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Belge Ads Taribi | yeniee Dil
t 03033018 Torkse B  tngiizce[]  Oyger[]
BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR
FORMU osu32018
Tokge [  ngitimce []  Dyger []
Karar No: 231 Tarih: 280032018
Yukanda bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyass ile ilgili
s belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve dikkate alinarak incelenmig ve arastirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

CovaavAdvioysd: Usmankk Alass | Kurumy Cinsiyes e~ Katilum * Imes
Istanbul
Prof. Dr. Seref .
Eczacthk | Medipol e® |x0O [e0 |vR |e® (w0
DEMIRAYAK e Lir =
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e® [xO [e0 (8@ |e® |u0O rp
Universitesi —
Dr.Ogr. Oyesisibel | oo oo | Modimol  |e0) |x® |e0) | v R |n
DOGAN : :Jnivén”imi =
Dr. Ogr. Uyesi Devrim y x:;l] el@ (x0O [e0 |uB® [e® |n
TARAKCI Ergoterapi | P esi D,.
=T Istanbul =
Dr. Ogr. Uyesi llknur Histoloji ve | 0
A el Embrisoloji Onhfl::m;i ed [x®@ |[e0 |[vR® |e® |0 /Z__L._»
% Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mchmet | o, loji | Medi e®@ (k0O |e0 (v |e H
Hikmet OCISIK | il el o
* Toplantuda Bulunma

Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Mustafa Soyad: GULCAN
Dogum Yeri | Sisli Dogum Tarihi | 22.05.1992
Uyrugu Tiirk TC Kimlik No | 26453642710
E-mail mustafagulcan@icloud.com | Tel 05302815196
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk

Yiiksek Lisans

Lisans Marmara Universitesi 2014
Lise Bostanc1 Hayrullah Kefoglu 2010
Anadolu Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. Fizyoterapist Hamad Medical Corporation | 2018-Halen
2. Fizyoterapist Tepe Tip Merkezi 2016-2018
3. Fizyoterapist Aktif Tip Merkezi 2014-2016
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Yabanc Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*

Ingilizce Iyi Iyi Orta

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS | YDS IELTS TOEFL TOEFL TOEFL | FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 90 90 72
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Word Iyi
#
Excel Iyi
Power Point Iyi

*Cok iyi, yi, orta, zayif olarak degerlendirin
Basarilmus birden fazla siav varsa, tim sonuglar yazilmalidir

**KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Smavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL
CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English;
CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English
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