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TESEKKUR

Bu tezin hazirlanmasinin her asamasinda yol gostericiligini ve samimi
yardimlarini hi¢ eksik etmeyen, asistanligimin bagindan beri hocaligi yaninda bir
arkadas gibi yanimda olan, kendisini her zaman minnetle anacagim sayin hocam
Doc. Dr. Ali Bicer’e stkranlarimi sunarim.

Asistanligim suresince bilgi ve birikimlerini daima bizlere aktarma ¢abasinda
olan, sorunlarimizi dinleyen ve ¢ozum arayan, bilimsel ve insani yonleriyle de 6rnek
aldigimiz sayin hocalarim basta Prof. Dr. Gunsah Sahin olmak Uzere, Dog. Dr.
Ozlem Bélgen Cimen, Dog. Dr. Nurgiil Arinci incel ve Dog. Dr. Melek Sezgin'e
yurekten tesekkir ederim. Bu tezin radyografik degerlendirmelerini kendi o6zel
zamanindan feragat ederek tatil gunlerinde yapan Radyodignostik AD 6gretim Uyesi
sayin hocam Prof. Dr. Altan Yildiz’a minnetlerimi sunarim. Ayrica, rotasyonlarim
sirasinda egitimime katkida bulunan Noroloji, Ortopedi ve Travmatoloji, Dahiliye
Anabilim Dallarinin sayin 6gretim uyelerine tesekkur ederim.

Ayrica bu tezin istatistiksel verilerinin olusturulmasi asamasinda her turlu
destek ve kolayli§i saglayan Biyoistatistik Anabilim Dali Ogretim Gérevlisi Semra
Erdogan ve asistanliim suresince birlikte aci tatli birgok aniyi paylastigimiz ve
calismaktan buyuk keyif aldigim tim asistan arkadaslarima tesekkir ederim.

Son olarak tez galismam surecince destegini hi¢ esirgemeyen sevgili esim ve
biricik kizima, buyuk fedakarliklarla beni bu gunlere ulagtiran anne, baba ve

kardeglerime sukranlarimi sunarim.
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OZET

Boyun agrisi toplumda sik gorulen klinik bir bulgudur. Hastalara uygun bir
tedavi yontemi belirlemek icin, hastanin fonksiyonel durumunun iyi
degderlendiriimesi ve fonksiyonel durumu etkileyen faktorlerin ortaya konmasi
gerekmektedir. Calismamizin birincil amaci, c¢esitli sorgulama anketleri
kullanarak, boyun agrisi olan hastalarda agri, ozurluluk, yasam Kkalitesi ve
psikolojik durumu (anksiyete ve depresyon) ortaya koymakti. ikincil amacimiz
ise, agri, 6zurluluk, yasam Kkalitesi, psikolojik durum ve bazi sosyodemografik
veriler ile, direk servikal radyografi ve servikal spinal manyetik rezonans
goéruntileme (MRI) incelemelerinden elde edilen radyolojik bulgular arasindaki
iligkiyi degerlendirmekti.

Calismaya boyun agrisi olan toplam 96 hasta (18 erkek, 78 kadin) dahil
edildi. Hastalarin timune Vizuel Analog Skalasi (VAS), Boyun Agri ve Dizabilite
indeksi (NPDS), Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) ve Kisa
Form-36 (SF-36) sorgulama anketleri uygulandi. Radyolojik degerlendirmelerde
direk servikal radyografiler ve servikal spinal MRI kullanildi.

Hastalarin VAS agri ve NPDS skorlarinin ortalamalari ve standart
sapmalari sirasiyla 70,63£19,36 ve 49,16+16 olarak bulundu. Direk servikal
radyografiler ve servikal spinal MRI ile saptanan servikal dejenerasyon duzeyleri
ile agri, ozurllluk, psikolojik durum ve yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi (p>0.05). Direk servikal radyografi skoru ve spinal MRI skoru
arasinda ise kuvvetli bir korelasyon tespit edildi (p<0.0001).

Sonug olarak, boyun agrisi olan hastalardaki agri, 6zurlalik, psikolojik
durum ve yasam Kkalitesi Uzerinde, servikal dejenerasyon disinda farkli bazi
faktorlerin rolu olabilir. Gelecekte boyun agrisi olan hastalarin tedavisi igin, agr
yaninda, 6zurlUltk Gzerine de etkili olabilecek tedavi yontemlerinin gelistiriimesi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Boyun agrisi, Ozurlllik, Psikolojik durum, Servikal radyolojik

degerlendirme, Yagsam kalitesi.



ABSTRACT
Assessment of Pain, Disability, Quality of Life and Psychological Status
and Their Relationship Between Radiological Findings in Patients with
Cervical Pain

Cervical pain is a common clinical finding. Functional status of the
patients should be well evaluated and it is essential to reveal the factors affecting
the functional status, in order to determine an approptiate treatment procedure
for the patients. The primary aim of our study was to reveal the pain, disability,
quality of life and psychological status (anxiety and depression) in patients with
cervical pain, using various questionnaires. The secondary goal of our study was
to assess the relationship between pain, disability, quality of life, psychological
status and some socio-demographical parameters, and radiological findings,
obtained from plain cervical radiographs and cervical spinal magnetic resonance
imaging (MRI) examinations.

Total of 96 patients (18 male, 78 female) having cervical pain were
enrolled to the study. Visual Analogue Scale (VAS), Neck Pain and Disability
Index (NPDS), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and Short Form-
36 (SF-36) questionnaires were administered to all patients. Plain cervical
radiographs and cervical spinal MRI was used for radiological assessments.

The means and standard deviations of VAS pain and NPDS scores were
found to be 70,63+19,36 and 49,16+16, respectively. No significant relationship
was found between the levels of the cervical degeneration, determined by plain
cervical radiographs and cervical spinal MRI, and pain, disability, psychological
status and quality of life (p>0.05). A strong correlation was determined between
the scores of plain cervical radiographs and cervical spinal MRI (p<0.0001).

In conclusion, some of the different factors on pain, disability
psychological status and quality of life, except from the cervical degeneration
may play a role in patients with cervical pain. Treatment methods that may be
effective not only on pain but also on disability should be developed for patients

with cervical pain in future.

Key Words: Cervical pain, Cervical radiological assessment, Disability,

Psychological status, Quality of life.



GIRIS ve AMAC

Servikal bolge, spinal kolonda lomber bélgeden sonra hastaliklarin en ¢ok
goéruldugu bolgedir ve boyun agrisi kas iskelet sistemi gikayetleri arasinda sik
gérulen Klinik bir bulgudur. Gelismis toplumlarin yaklasik 2/3’GUnde, insanlar
hayatlarinda en az bir kez boyun agrisindan yakinmaktadir'. Bati Ulkelerinde sik
goriilen bu klinik durumun yasam boyu prevalansi yaklasik %702, yillik prevalansi
ise %11-22 arasinda degi§mektedir2'3. Boyun agrli hastalarin 1/3’'Unde agri
suresi 6 aydan uzundur®. Yapilan calismalarda kronik boyun agri prevalansi
%5-17 arasindadir™®. Boyun agrilari da bel adrilari gibi is giicii ve ekonomik
kayiplara neden olmaktadir ve boyun agrilarinin neden oldugu ekonomik yuk
yillik kisi bagi €437 olarak tahmin edilmektedir’.

Boyun agrisi hastalarin gunlik yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkileyerek fonksiyonel kisittamalara ve oOzurlilige neden olmaktadir. Boyun
agrisina bagh olumler c¢ok nadir gérildugunden, tedavideki temel hedef
fonksiyonel durumun iyilestiriimesidir. Hastalara uygun bir tedavi yontemi
belirlemek icin, hastanin fonksiyonel durumunun iyi degerlendiriimesi ve hangi
faktorlerin fonksiyonel durumu etkilediginin ortaya konmasi gerekmektedir®. Bu
faktorler sirasiyla; klinik faktérler (anamnez, fizik muayene, laboratuar, radyoloji
ve patolojiden elde edilen veriler), psikolojik faktérler, sosyodemografik ve
ekonomik faktorlerdir. Ayrica, bu sayilan faktorlerin ortaya konmasi klinisyenlere
hastalarin ileride, ne tur bir risk altinda olacagi hakkinda fikir vermenin yaninda,
daha agresif ve koruyucu tedavi stratejilerinin belilenmesine yardimei olur®®.

Kesitsel ¢alismalar genellikle neden-sonug¢ arasindaki iliskinin anlasgiimasi
icin atilan ilk adimdir ve literatirde boyun agrisi, 6zurluluk ve psikolojik faktorler
arasindaki iliskiyi ortaya koyan gesitli calismalar mevcuttur'®".

Ayrica, servikal bolgede faset eklemler, intervertebral disk gibi agriya
duyarli yapilarin varliginin bilinmesi, klinisyenlerin agri, 6zurliliuk ve servikal
spinal dejenerasyon arasindaki iligkinin arasgtiriimasi fikrini uyandirmigtir. Yapilan
calismalarin bazilarinda, kronik boyun agrili hastalarda agri ve Ozurlulugun
dejenerasyonun artmasiyla birlikte arttigi ve dolayisiyla fiziksel aktivitelerle genel
saglik durumunun olumsuz etkilendigi kanaatine varilmistir'®'3,

Psikolojik degiskenler de boyun agrisinin baslangi¢ asamasindan kronik
evrelerine kadar boyun agrilar ile iligkili bulunmustur. Kognitif faktorler,

depresyon, anksiyete ve buna bagli emosyonel durumlar agri ve ozurlulik ile



ilintilidir ve kronik boyun agrisi ve 06zurliluk yoninden belirleyici risk
faktorleridir'.

Her ne kadar bu calismalarda degerli bilgilere ulasilsa da, boyun agrih
hastalar arasinda fonksiyonel duruma eslik eden tum faktorlerin (klinik, psikolojik,
radyolojik ve sosyodemografik) bir arada incelenmesi sinirli kalmistir ve yeterince
dokUmante edilememisgtir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklariyla ugrasan hekimler, boyun agrisi
yakinmasiyla basvuran hastalara, hastalik sureclerini arastirmak amaciyla
siklikla servikal omurga radyografileri ve servikal spinal MRI ¢ektirirler. Siklikla da
hastalarin anamnez, fizik muayene bulgulari, ¢esitli agri ve 6zurltltk élgekleri ile
bu radyolojik degerlendirmeler arasinda uyumsuzluk tespit ederler. Cok siddetli
boyun agrisi ve boyun agrisinin neden oldugu 6zurltlugu olan hastalarin, yapilan
radyolojik goruntllemelerinde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmamasi ¢ok
da nadir olmayan bir durumdur. Bazen de bunun tersine olarak, boyun agrisi ve
buna bagh ozurlilugu siddetli duzeyde olmayan hastalar, ¢ok ciddi radyolojik
dejeneratif degigikliklere sahip olabilmektedir. Bu da birgok kez hekimlerin dogru
taniyit koyup koyamadiklarindan emin olamamalarina ve bu hastalarin
tedavileriyle ilgili bazi eksikliklerin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayabilmektedir.

Literaturde, servikal omurgadaki radyolojik bulgular ile hastalarin klinik ve
fonksiyonel durumlari arasindaki iligkiyi arastiran ¢ok az sayida ¢alisma
mevcuttur. Mevcut calismalarin ¢ogunda radyolojik bulgular ya sadece direk
servikal radyografiler ya da servikal spinal MRI incelemeleri sonucunda elde
edilmig, her ikisi bir arada degerlendiriimemigtir. Yapilan bu az sayida
calismalarin sonucunda ise, boyun agrisi, ozurliluk ve diger bazi Klinik
degerlendirmeler ile radyolojik bulgular arasinda bazi c¢alismalarda hafif bir
korelasyon saptanirken, bazi g¢alismalarda belirgin  bir  korelasyon
saptanamamigtir'%1213.1516

Kanaatimizce, farkli amaclara yonelik bu iki radyolojik inceleme yonteminin
ayni calismada birlikte kullaniimasi, her iki goruntuleme yonteminin birbirleriyle
dogrudan karsilagtiriimasi imkanini saglayabilecektir.

Biz bu ¢aligmamizda birincil olarak ¢esitli sorgulama anketleri kullanarak,
boyun agrisi olan hastalarda agri, 6zurluluk, yasam kalitesi ve psikolojik durumu
(anksiyete ve depresyon) ortaya koymayi amagladik. ikincil amacimiz ise agri,

Ozurlalik, yasam Kkalitesi, psikolojik durum ve bazi sosyodemografik



parametrelerle, direk servikal radyografi ve servikal spinal MRI incelemelerinden

elde edilen radyolojik bulgular arasindaki iligkiyi ortaya koymakii.



GENEL BILGILER

Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal olmak Uzere 24
hareketli, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Uzere 9 hareketsiz, toplam 33
vertebradan meydana gelir. Baglica goérevi bas, gégus ve karin bolgelerinde yer
alan olugsumlarin agirhgini tagimak ve bu agirligi pelvis araciligi ile alt
ekstremitelere aktarmaktir. Boyun, omurganin en hareketli ve komplike pargasi
olup, gdovdeden kafaya gecen karotis ve vertebral arteri, medulla spinalis ve
spinal sinirleri korumakla gorevlidir. Ayrica basi dengede tutar ve hareketinden
sorumludur "%,

Kolumna vertebralis duz bir sutun degildir. Spinal kolonun fleksibilitesi,
vertebralarin kuvvetleri tutma 6zelligi, longitudinal ligamentlerin elastisitesi ve
stabilizasyon fonksiyonlari ile modifiye elastik bir sutundur. Bu sutun kompresif
kuvvetlere karsi koymak amaciyla dort egrilikten meydana gelmektedir.
Konveksligi one dogru bakan egrilikler servikal ve lumbal bodlgelerde gorulurken,
konveksligi arkaya dogru bakan egrilikler ise torakal ve sakral bolgelerde gorulur.
Bu egrilikler fizyolojik olup, kolumna vertebraliste segmentler arasi stabiliteyi
siirdirerek, sok absorbe etme yetenegini arttirirlar'®2".

Servikal bolge 7 servikal vertebra, 14 apofizyel eklem, 5 intervertebral disk,
12 Luschka ekleminden olusan, baglar ve kaslarla dengede tutulan esnek bir
zincirdir. Servikal omurga iki farkli pargadan olusur. Ust parca oksipitoatlantal (O-
C1) ve atlantoaksiyal (C1-C2) unitelerden meydana gelirken, alt parcayi
olusturan bes segment birbirine benzer. Servikal vertebralardan birinci, ikinci ve
yedinci vertebralar anatomik yapilari itibariyle digerlerinden farkhdir. Tipik bir
servikal vertebranin korpusu kuaguktur. Korpusun buyuklugu distale dogru
inildikge artar. Servikal vertebralarin processus transversuslari Uzerinde sadece
servikal vertebralarda bulunan foramen transversarium adi verilen bir delik
vardir. Servikal vertebralar Ust Uste siralandiginda bu delikler bir kanala donusur.
Bu kanaldan a. ve v. vertebralisler geger'®192"22

Servikal vertebralarin processus spinosuslari Ustteki vertebralarda kisa
olup, asagiya dogru inildikge uzunluklari artmaktadir. 2- 6 arasindaki servikal
vertebralarin processus spinozuslari ¢atalli olup, uclari bir tuberculum ile
sonlanir. Servikal vertebralarin eklem cgikintilari genelde horizontal duzlemde

bulunur'®.
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Atlas; birinci servikal vertebraya verilen isimdir. Korpusu yoktur. Korpus
yerine “massa lateralis atlantis” adi verilen yan kisimlari vardir. Bunlarin Ustiinde
ve altinda birer eklem ylz( gorilir. Ustteki eklem yiizlerine “facies articularis
superior’ adi verilir. Bu eklem yuzlerine oksipital kondiller oturur. Alttaki eklem
yuzlerine “facies articularis inferior” denir ve axis ile eklem yapar. Massa
lateralisleri birbirine baglayan 6n ve arkadaki kavislere “arcus anterior atlantis” ve
“arcus posterior atlantis” denir. Arcus anterior atlantis kisadir. Bu arkusun 6n-orta
kismindaki kabartiya “tuberculum anterius”, arka yuzinun ortasindaki gukurluga
da “fovea dentis” adi verilir. Bu gukura dens axis yerlesir. Posterior ark, anterior
arka gore daha uzundur. Bunun arka yuzunun ortasindaki kabartiya “tuberculum
posterius” adi verilir. Arkus posteriorun Ust kenarinda her iki tarafta massa
lateralise yakin olarak “sulcus arteriae vertebralis” adi verilen birer oluk bulunur.
Bu oluklardan a. vertebralisler gecer'®19%122,

Axis; ikinci servikal vertebraya verilen isimdir. Korpusu vardir. Korpusun
ust tarafinda yaklasik 1-1,5 cm uzunlugunda oval sekilli bir ¢ikinti goraltr. Bu
cikintiya “dens axis” adi verilir. Dens axis, onde atlasin fovea dentisi ile eklem
yapar. Dens axisin on tarafindaki eklem yuzune “facies articularis anterior”, arka
tarafindaki eklem yuzine ise “facies articularis posterior” denir. Aksisin arkaya
dogru uzanan processus spinozusu iki parcalidir. Diger kisimlari ise tipik servikal
vertebralar ile aynidir'®192"22

Vertebra prominens yedinci servikal vertebraya verilen isimdir. Diger
servikal vertebralardan farki processus spinozusunun uzun olup, catall
olmamasi ve tuberculum ile sonlanmamasidir.

Atlas ve aksis digindaki tum servikal vertebra cisimlerinin ve birinci
torakal vertebra cisminin yan yuzinun Ust kenarinda bulunan ¢ikintiya “Unsinat
cikinti” adi verilir?®?*. Luschka, bu cikintiyla Ustteki vertebranin alt yiizii arasinda
bir bosluk oldugunu ve bu boslugun bir eklem yapisi oldugunu belirtmigtir. Bu
nedenle bu ekleme “Luschka eklemleri” de denilmistir®®?°. Ancak daha sonra
bunlarin gergek eklem olmadiklari saptanmistir. Dogusta yokturlar ve ikinci
dekatta ortaya c¢ikarlar. Luschka eklemleri Ust platonun lateralinden sagittal
planda c¢ikan unsiform c¢ikinti ile Ustteki vertebranin alt platosundaki semilunar
fasetlerin eklemlesmesiyle meydana gelir. Luschka eklem yarigi sinoviyal zar ve
kikirdakla ortalidir, menisklise benzer yapilar ve eklem kapsuline sahiptir.

Unsinat c¢ikintilar, boyun omurgasinin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu
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kisittamakta ve bdylece diskin vyirtilmasina, asinmasina, posterolateral
ekstrlUzyonuna ve sinir koklerinin basi altinda kalmasina neden olacak asiri
hareketleri dnlemektedir®®. Gercek eklem olmamalarina ragmen unkovertebral
eklemler pannus, erozyon, eburnasyon, osteofitoz ve remodeling gibi artritik ve
dejeneratif streglere maruz kalirlar.

Servikal vertebralar, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her
vertebra bir alttaki ve bir Ustteki vertebrayla dnde vertebral disk, yanlarda faset
eklemler araciligiyla eklemlesir. Faset eklem sinovial eklemdir. Vertebral kolonda
C2-S1 intervertebral diskler arasindaki eklemler Kkartilajindz, prosessus
artikUlarisler arasindaki eklemler sinovial, laminalar, prosessus transversus ve
prosessus spinozuslar arasindaki eklemler ise fibroz eklemlerdir?’.

Vertebral korpuslarin  alt yuzleri konveksdir. Transvers c¢apl
yuksekliginden, sagittal capi da transvers gapindan daha fazladir. Vertebralar Ust
uste gelerek intervertebral forameni olustururlar. Bu foramenin medialinde
korpus, lateralinde faset eklem ve lamina tabani, Ust ve alt sinirinda superior ve
inferior pedikuller bulunur. Kanalin sonunda yaklagik 4mm uzunlugunda ovoid
sekildeki foramenin icinden C1 ve C2 kokleri disinda tum servikal sinirler geger.
Foramenin uzunlugu 10mm, genisligi ise 5mm olup, 6n-arka ¢apinin tamami kdk
ve mikst sinirlerle doludur. Ayrica vertebral arterin kliguk dallari ve sinuvertebral
sinirler de ust kisimda seyreder. Boynun hareketine gore (fleksiyon-ekstansiyon)
foramen genisligi degisir. Fleksiyonda foramenin vertikal c¢api artarken,
ekstansiyonda ise azalir.

Spinal Hareket Segmenti

Vertebral kolon 6nde tek, arkada cift olmak Uzere U¢ sutun Uzerinde durur.
Ondeki buyik situn vertebra korpuslari ile bunlari birbirine baglayan
intervertebral disklerden yapilmistir. Arkadaki kiglUk sdtunlar ise artikller
cikintilarin olusturdugu posterior intervertebral eklemlerden (faset eklemler)
meydana gelmistir. On situn statik, arka situn dinamik role sahiptir?’.

Komsu vertebralarin ortalarindan gegen horizontal duzlemler arasinda
kalan yapilara spinal hareket segmenti denir. Vertikal planda kemiksel ve
ligamentdz yapilar birlikte disundlirse, spinal hareket segmenti pasif ve aktif
segment olarak ikiye ayrilir. Pasif segment komsu vertebra pargalaridir. Aktif

segment ise intervertebral disk, intervertebral foramen, artiktler c¢ikintilar,
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ligamentum flavum ve interspin6z ligamentten ibarettir. Aktif segmentin mobilitesi
vertebral kolon hareketinin temelini olusturur®’.

Her vertebra, destek noktasi artikuler gikintilar olan bir kaldirag sistemine
benzetilebilir. Vertebral kolona uygulanan aksiyel kompresyonel kuvvetler bu
kaldirag sistemi tarafindan hem pasif hem de aktif olarak absorbe edilir.
intervertebral disk seviyesinde direkt ve pasif absorbsiyon, paravertebral kaslar
seviyesinde indirekt ve aktif absorbsiyon saglanir. Tum vertebral kolon
yiksekliginin %33’0 diskler tarafindan meydana getirilmistir. intervertebral diskler
uc kisimdan olusurlar;

Kartilaj plak: Hyalin kikirdaktan olusur. Nukleus pulpozus ile korpusun
trabekuler kemigi arasinda vertebra cismini sinirlar. Ortada incedir. Hem
longitudinal buyumede hem de disk ile korpus cismi arasinda eklem yuzu gorevi
yapmada rol oynar. Zamanla beslenmesi ve diffizyonu bozulan plaklarin
kirlmasi sonucu nukleus pulpozus vertebra cismi icine fitiklasarak “Schmorl
noddlleri” denilen dejeneratif lezyonlar meydana gelir®’2°.

Anulus fibrozus: Kartilaj plaktan geligir. Nukleus pulpozusu c¢evreler ve diskin
seklini olugturur. Diskin kuvvetinin buyuk bir bolimunu saglar. Hyalin kartilaj
plaklara tutunur ve diyagonal uzanan Kkollajen fibrillerin yaptigi konsantrik
lamellerden olusur. Bunlar sirayla kikirdak plagin i¢ yuzune, anterior ve posterior
longitudinal ligamana ve vertebranin kemik yapisina katilirlar®’. Vertebranin
cismine uzanan yuzeyel fibriller (Sharpey fibrilleri), kronik hareketler sonrasinda
kalsifiye olur. Anulus fibrozus 6nde daha saglamdir ve gugcli olarak anterior
longitudinal ligamana yapigir, arkada ise posterior longitudinal ligamente gevsek
olarak yapisir®.

Nukleus pulpozus: Diskin ortasinda yer alir ve diskin %40’in1 olusturur. Kollajen
fibrillerden olusmus bir ag gibidir. Fibriller arasinda proteoglikan (keratin ve
kondroitin siilfat icerir) bir matriks ile doludur. intervertebral diskin merkezinde yer
alan nukleus pulpozus semijelatindz yapisi ile hidrodinamik kurallara gore
hareket eder. Guglu anulus fibrozusun yardimi ile normal sekil ve pozisyonda
tutulur. Nukleus pulpozusun igindeki basing, elastik gerilim, kas tonusu ve
vertebranin birbirlerine ilettikleri statik kuvvetlerin etkilesimi ile olugur. Normalde
nukleus pulpozus, omurgay! dikey etkileyen kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler

haline dénusturur ve anulus fibrozusun her tarafina yayar. Bu sekilde, omurganin
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fleksiyonu, nukleus pulpozusun 6nden basilip arkaya dogru hareket etmesine,
ekstansiyonu ise bunun tersine neden olur®'=4,

Aksiyel kompresyonel gucun yaklagik Ugte birini intervertebral disk, Ugte
ikisini de esit oranda olmak Uzere faset (apofizer) eklemler tasir. Faset eklemler
gercek sinoviyal eklemlerdir. Ortalama 45 derecelik agiyla korpusa bakarlar. Arka
orta hatta, laminalarin birlesme vyerindeki spin6z c¢ikintilarin ucu catalhdir.
ArtikUler cikintilarin 6nunde yer alan transvers c¢ikintilarin Ust ylzu oluk
seklindedir. Bu oluktan spinal sinirler geger. Spinal sinirlerin 6ntinde vertebral
arter ve ona eslik eden ven ve sempatik sinirlerin gectigi transvers foramenler
bulunur®.

Servikal Bolgenin Baglari

Omurgalar arasindaki eklemler baglarla guglendirilmistir.  Servikal
vertebralara ait ligamanlar eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve
vertebral ligamanlar olmak Uzere 3 gruba ayrilir;
Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksise baglayan dig
ligamanlardir. Bu ligamanlar kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi icin
oldukca gevsek baglanmislardir®®.

1. Anterior atlantooksipital membran
Posterior atlantooksipital membran
Eklem kapsulu (lateral atlantooksipital eklem)

Anterior longitudinal ligaman (ALL)

o & 0D

Ligamentum nucha

6. Ligamentum flavum
internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde yer
alirlar. Kranioservikal bolgenin glglenmesinde gorev yaparlar. Asiri hareketlerin
yapilmasini énlerler®.

1. Tektoriyal membran

2. Atlas transvers ligaman

3. Apikal ligaman

4. Alar ligaman

5. Ligamentum aksesorium
Vertebral Ligamanlar:

1. Anterior longitudinal ligaman

2. Posterior longittdinal ligaman
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Ligamentum flavum

Supraspinal ligaman

o &

interspinéz ligaman
6. Intertransvers ligaman
Servikal Bolgenin Kaslari
Boyunda hareketi saglayan kaslar®"“°.
Fleksorler
1- Primer fleksorler: Sternokleidomastoid kas
2- Sekonder fleksorler: Skalenus kaslari ve prevertebral kaslar
Ekstansorler
1-Primer ekstansorler: Paravertebral ekstansor kitle (splenius, semispinalis
ve kapitis kaslari) ve trapezius kasi
2- Sekonder ekstansorler: Cesitli kiguk intrensek boyun kaslari
Rotatorlar
1- Primer rotatorlar: Sternokleidomastoid kas
2- Sekonder rotatorlar: Kuguk intrensek boyun kaslari
Lateral fleksorler
1- Primer lateral fleksiyon vyaptiranlar: Skalenus antikus, medyus ve
postikus kaslari
2- Sekonder lateral fleksiyon yaptiranlar: Boynun kuguk intrensek kaslari
Boyundaki Agrili Yapilar
Boyun agriya duyarli birgok yapi igerir. intervertebral disk hassas olmayan
bir yapidir ve nukleus pulpozus sinir dokusu veya sinir sonlanmasi icermez>’.
Birgok kisi anulusun sinir fibrillerinden yoksun oldugunu, fakat bazi arastirmacilar
da von Luschka’nin rekurrent sinirinin ince fibrillerinin posterior longitudinal
ligaman ve dura mater gibi anulusa da gidisini izlemislerdir®. Posterior
longitudinal ligaman agri fibrilleri icerir ve disk herniasyonunda, disk materyali,
ligamanla ve muhtemelen posterior anuler fibriller gibi rekurren spinal meningeal
sinirle innerve olur. Spinal kanal igindeki sinir kokleri ve intervertebral foramen
icindeki sinirin yolu agriya hassas olan dokulardir. Sinir-kok irritasyonunda agriya
neden olan 3 kisim vardir; sinir kokinun dural kilifindaki sinir fibrilleri, dorsal kok
ve motor kokiin duysal fibrilleri®®.
Servikal kas dokusu agriya duyarl iken, ligamentum flavum ve interspindz

ligamanlar degildir. Sinoviaya sahip posterior zigoapofizer eklemler, duyusal ve
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sempatik vazomotor sinirlerle beslenir. Bu dokular, irrite edildiginde,
sikigtirildiginda veya inflame oldugunda siddetli agri olustururlar. Eklem
cevresindeki kapsiiler doku, eklem agrisindan sorumludur®'#%,

Servikal Sinirler

Servikal sinirler, anterior (ventral veya motor) ve posterior (dorsal veya
duysal) koklerin birlesmesiyle olusan mikst sinirler olup, servikal spinal korddan
iki tarafli olarak ¢ikar. Posterior ve anterior spinal kokler, intervertebral foramene
girmeden dnce, birbirlerine karisirlar®’. intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra
mikst sinirler iki dala ayrilir; posterior ve anterior ramus. Sinir kdkuyle birlesen
sinir fibrilleri, kordu terk eder.

Foramenin mediyal duvarini, vertebra cisminin lateral kismi ve Luschka
eklemi, dis duvarini zigoapofizer eklem olusturur. Mikst sinirlerin duysal ve motor
komponentleri izole sekilde foramen boyunca ilerler. Servikal sinir kokleri
normalde, foramenin 1/5 ila 1/4’Gn0 kaplar. Sinir kanalden gecerken,
intervertebral foramene dogru incelen boru seklindeki dural sak tarafindan
cevrilir.

Kinetik Omurga

Boynun toplam hareketi, segmentlerin hareketlerinin toplamidir ve tim
segmentler, eszamanh olarak hareket eder, fakat hareketin yoniu ve derecesi,
omurganin parcalarinda farkli miktardadir®.

Oksiput ile atlas arasinda, 6n-arka planda, fleksiyon-ekstansiyon hareketi
olusur. Atlanto-oksipital eklemde 10° fleksiyon, 25° ekstansiyon meydana gelir.
Basin lateral fleksiyonu ve rotasyonunda boyun batin bir parca gibi hareket
eder*®. C1-C2 arasinda, sag taraftan sol tarafa 90° kadar rotasyon meydana
gelir. Bu, toplam boyun rotasyonunun %50’sidir. 5° kadar fleksiyon ve 10° kadar
da ekstansiyon olusur. C1’in inferior faseti diz ve kargi tarafindaki C2’nin faseti
konveks oldugu icin, fleksiyon ve ekstansiyon bu seviyede bas sallama hareketi
gibidir. Boyunun bukulmesi ise C2-C7 arasindaki servikal omurlarin
fonksiyonudur. C2’'nin C3 Uzerindeki rotasyonu mekanik olarak kisitlanir, bu
mekanizma fonksiyonel Unitin asiri rotasyonunu onler ve spinal sinir olugunda
asag! giden sinir kokinl ve vertebral arteri korur®’. C2 ve C7 arasinda fleksiyon,
ekstansiyon hareketi Ustteki vertebranin alttakinin Gzerinde kaymasi seklindedir.
Bu hareketin olusmasi igin disk horizontal olarak bukulur ve sikisir. Servikal

bdlgede C4—6 arasi en aktif ve en hareketli kisimdir. En fazla fleksiyon, C4-5 ve
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C5-6 arasinda, vyani orta servikal bdlgededir. Servikal omurganin
ekstansiyonunda, acilanmanin en fazla oldugu yer C4-5 arahigidir. Maksimum
hareket C4—6 arasinda oldugu igin, bu bolge maksimum statik egriligin, stresin ve
dejenerasyonun en fazla oldugu yerdir*’.

Fleksiyon sirasinda diskin 6n pargasi sikigir, arka parcasi genigler,
servikal kanal uzar, intervertebral foramenler acilir. Ekstansiyonda bunun tam
tersi olur. One fleksiyonda kanalin posterior kisminin uzunlugu, anteriordan
fazladir. Longitudinal ligaman bu harekete izin verecek gevsekliktedir. Boyunun
yeterli fleksiyon ve ekstansiyonu igin, omurganin konnektif dokularinin fleksibl
olmasi zorunludur. Basin saga veya sola hareketi sirasinda, servikal kanal da
daralir, fakat bu daralma kemigin daralmasindan ziyade dura materin hareketine
baglidir*'.

Foraminalar, boyun fleksiyonda iken agcilir, ekstansiyonda iken daralir.
Ayrica, lateral fleksiyon ve rotasyonda da basin laterale bukuldigu ve déndugu
tarafta foramina kapanir. Normal omurda foramenin daralma derecesi, foramina
icindeki dokulara baski yapmaz, hareketler sirasinda yeterli bosluk kalir.
Vertebralarin yakinlastigi veya hareketin asiri oldugu, omurganin anormal
durumlarinda, foraminalar sikisir*'#2,

Disk Dejenerasyonun Patolojisi

Omurga dikey yonde etki yapan vucut agirhgr ve dis kuvvetlere kargi
koymanin yaninda, hareket fonksiyonunu da yuriutmek durumundadir. Bu yuzden
rijit ve hareketli olmak gibi ¢atisan iki 6zellige sahip olmalidir. Bu stabilite ve
instabilite kombinasyonu, iki tlir ekleme sahip olmasiyla mumkindur; faset
eklemler ve intervertebral diskler.

Faset eklemler diartrodial eklemlerdir. Sinovyal membranla kapli olduklari
icin minimal direncgle harekete izin verirler. Buna karsin intervertebral diskler
amfiartrodial eklemlerdir ve sinovyal membranlari yoktur. Yine de sahip olduklari
Ozel yap! sayesinde hem dikey posturdeki yuku tagirlarken, hem de vertebra
korpuslari arasindaki harekete izin verirler®:.

Eklemler yaslanma ile dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif
olaylar c¢ok yonlu iglemlerdir ve eklemlerle beraber hareket eden tum
komponentleri ilgilendirir. Bu komponentler disk mesafesini, faset eklemleri ve

intraspinal ve paraspinal dokularin yani sira, vertebra korpuslarini ve artikiler
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prosesleri icerir. Bu dejenerasyon sonucunda spondiloz, osteofitlerin ortaya
cikmasi ve disk herniasyonu goriliir**.

Diskteki dejeneratif islemler erken ¢ocukluk déneminde baglar. infantlarin
disklerinde kan damarlari vardir, ama yasamin ikinci yilindan itibaren bu
damarlar regresyona ugrarlar. Bunun mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, infantin ylrimeye baslama zamanina denk geldidi icin, dik posturle ilgili
olabilece§i konusunda spekiilasyonlar yapilmaktadir®. Dik postiire gegilmesiyle
disk Uzerine yuk binmeye baslamasi, kan damarlarinin involusyonuna neden
olabilir. 4 yasina gelindiginde ise artik kondrositlerin tim beslenmesi diffizyon
yoluyla olmaktadir. Bunun yani sira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplari da
zamanla giderek kucgulur. Kugulmus por capi ile dejeneratif disk degisiklikleri
arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Yetersiz beslenme 3. dekattan itibaren
nikleus pulpozusun igerigini degistirir. Ortaya cilkan ozmotik degisiklikler ve
bunun sonucu diskin su kaybi, disk hacmini ve yiiksekligini azaltir*>**.

Yuksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden olur, bu da komsu
vertebra periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olusmus bu bosluk
yeni kemik formasyonuyla dolar, bdylelikle osteofitler meydana gelir. Kartilajin6z
son-plaklar incelir ve fissurler olusur. Ayrica yaslanmakla anulusun laminer yapisi
da bozulur, ozellikle arkada posterior longitudinal ligaman ile olan baglantilar
gevser. Bu da postero-lateralde anulusta zayiflamis bir alan ortaya cikarir ki,
burasi da disk herniasyonunun en sik goéruldugu yerdir. Boylece ekstrensek
glicler ile, dejenere olmus bir disk herniye olur®.

Spondiloz, dejeneratif disk hastaligina sekonder, vertebral osteofitozis
olarak tarif edilebilir. Spondilozda gorulen osteofitler intervertebral diskin
dejenerasyonu ile birliktedir. intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir, yani
sinovyal membranlari yoktur. Artrit, klasik olarak sinovyal membranlari olan
diartrodial eklemleri (faset eklem gibi sinovyal membranla ddseli eklemler) tutar.
Bu ylzden spondilozun varligi, inflamatuar olmayan disk dejenerasyonunun
varligiyla tanimlanir®>4°,

Disk matriksinin protein igceriginde hem kalitatif hem de kantitatif
degisiklikler olmaktadir. Glikoproteinlerin molekuler agirliklari diser. Ek olarak,
kondrotin sulfata oranla keratin sulfat miktarinda artis olur. Keratin silfatin negatif
yuku 1 iken, kondrotin silfatin negatif yuka 2’dir. Bunun sonucunda da diskin

ozmotik 6zelliklerinde degisiklikler ortaya ¢ikar. Daha az protein, daha az negatif
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yuk sonucu disk icerisine sivi akiginda azalma ortaya c¢ikar. Diskin su icerigi
%90’dan %70’e iner. Boylece disk yukseklik kaybina ugrar ve bombelesme
yeteneginin bir kismini da yitirir**°.

Anulus fibrozusun bulgingi, Sharpey liflerinin komsu vertebral korpuslara
yapistigi bolgeden periostun elevasyonuna neden olur. Burada subperiostal
kemik formasyonu olusarak, spondilotik ¢ikinti veya osteofit meydana gelir.

Diske uygulanan kuvvetler disk herniasyonlarinin olusumunu tam olarak
aciklayamaz. Travma sonrasi ortaya ¢ikan disk herniasyonlar, tum disk
herniasyonlarinin az bir kismini olugtururlar. Disk herniasyonlari en ¢ok 4.
dekatta goriltr ve elli yasindan sonra giderek azalir. Spondilozda ise bunun tersi
goralur; yas ilerledikge insidans da artar. Bunun nedeni ise diskin genisleme
ozelliklerinin disk herniasyonlarinda hayati rol oynamasidir®’.

Anulusdaki yirtiklar yaslanmayla artmasina karsin, diskin genisleme
yetenedi 4. dekattan sonra hizla diser. Bu disus makromolekullerdeki
degisiklige bagl olarak diskin ozmotik ozelliklerinin degismesi sonucudur. Beginci
dekattan sonra anular yirtiklar daha fazla olmasina karsin, diskin genisleme
potansiyeli kalmadi§i icin pek az disk herniasyonu gérilir*>*°.

Disk Hastaliginin Fizyopatolojisi

intervertebral disk viicuttaki en biiyiik avaskiler yapidir. Bu 6zelligi onun
yapisal bozukluklarinin iyilesme potansiyelinin olmadigi anlamina gelir. Bir fissur
veya fragmantasyonun iyilesme olasiligi yoktur. Kan dolasimi olmadigi i¢in bu
yapisal bozukluklar dizelemez ve disk eski haline geri dénemez. Disk
mesafesinde yaslanmayla ortaya cikan radyolojik degisikliklerin, molekuler
seviyedeki degigiklikler ile yakin iligkisi vardir. Patolojik disk matriksi (herniye
olmus parcgalar) prematire yaslanmayla uyumlu biyokimyasal ve fizyolojik
degisiklikler  gosterirler.  Patolojik  islemin  disk  materyalindeki asid
mukopolisakkaridlerin  hizli  depolarizasyonunun sonucu oldugunu ©One
surulmastur. Patolojik disklerdeki bu bozuk jel, vertikal basinglari dogru sekilde
dagitamaz ve anulus fibrozusa dengelenmemis gulgler yansitir. Yaslanmayla
birlikte nlkleus pulpozusun jele benzer dzelliklerindeki kayip, matriksinde yavas
ve hafif bir degisiklige neden olur ve bu da anulusda fibrokartilajindz
metamorfoza yol acar. Normalde bu olaylar yavas yavas gelisirken diskteki
fiziksel yiiklenmeler diskin mekanik giicini asmaz*. Sonucta niikleusu ile

anulusu arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmis bir disk ortaya
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¢ikar. Buna karsin bazi metabolik ve fiziksel yliklenmeler protein polisakkaridlerin
ani depolimerizasyonuna neden olur ve bu da nikleusun fiziksel 6zelliklerinde
hizli bir degisim yaratir. Anulusa binen gucun dagihminda ve yonunde ani bir
degisim olur. Bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan fibroblastik cevap fiziksel talepleri
karsilayamadigi icin anulusta konsantrik ve radiyal fissurler ortaya ¢ikar. Yapisal
Ozelliklerini yitirmis olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda, zayiflamis
olan anulus direng gosteremez, bulging ve en sonunda disk materyalinin
herniasyonu olur®.

NUkleus icerigi spinal kanal igerisine ekstride oldugunda sivi ¢eker ve
genigleyerek sinir koklerini mekanik olarak irrite eder. Bunun yani sira epidural
bosluktaki vaskuler yatakta iltihabi bir yanit da ortaya cikar ve salgilanan Iokosit
enzimleri nuUkleus icerigini hidrolize etmeye baslar. Mukopolisakkaritlerin
katabolizmasi ile gevreye yikim adrunleri salinir, bunlar da sinir koklerini irrite
ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar.
immiinohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla Weinstein, sican diskinin anulus
fibrozusunun dis kisminda substans P (SP), kalsitonin gen-baglantili peptid
(CGRP), vazoaktif intestinal peptit (VIP) saptamistir®. CGRP ve VIP'in agri
duyusuyla baglantili nérotransmitterler oldugu diistiniilmektedir*®*’.

Bazi arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk hastaliginda pH dizeyinin
dustugu gosterilmistir. Buna bagl olarak anulusun yirtilmasi sonrasi sinir kokunu
dogrudan temas ile irrite ettigi distinilmektedir'’. En sonunda ekstriide disk
matriksinin major kimyasal ve mekanik komponentleri temizlenir ve iltihabi yanit
yatisir. Bu durum yatak istirahati ve antiinflamatuar ilaglar kullaniimasiyla
radikler agrinin gegcmesini aciklar*>*°.

Boyun Agrilarinda Yaklagim

Bircok hastalikta oldugu gibi servikal omurga hastaliklarinda da ayrintili
anamnez, fizik muayene ve uygun goriuntileme yontemleri ile laboratuvar testleri
klinisyeni dogru tani ve tedaviye ulastiracaktir.

Anamnez

Boyun agrisi farkli yas gruplarinda, farkli nedenlere bagh olarak gikabilir.
Boyundaki bir problem bas, omuz, kol, eller ve sirtta hissedilebilecedi gibi,
vucudun farkli bolgelerindeki problemler de boyunda agri olarak duyulabilir. Bu

nedenle boyun agrisinin tanisinda anamnez en o6nemli ve ilk basamaktir.

Hastada, agrinin karakteri, ne zaman bagladigi, siddeti, yeri, yayillimi, hangi
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aktivitelerden sonra basladigi, hangi aktiviteler ile artip azaldigi, vicudunda
bagka yerlerin agriyip agrimadigi, daha 6nce boyun agrisi nedeni ile tedavi edilip
edilmedigi, hastanin genel hastaliklari ve kullandigi ilaglar sorgulanmaldir.
Aktivite ile artan agri, pozisyon degistiriimesi ve dinlenmek ile azalmasi mekanik
kaynakli boyun agrilarini dastndurir. Agrinin gun i¢inde artmasi, dinlenme ile
gecmemesi, azalmamasi, gece ¢ogalmasi sistemik, metabolik, timoral, ya da
psikososyal nedenleri akla getirmelidir. Bu nedenle agri ile birlikte ortaya ¢ikan
ates, kilo kaybi gibi bulgular 6nem tasir.

Agrinin yeri, yayildigdi noktalar énemlidir. Agri bir noktada olabilecegi gibi
boynun, omuzun, basin, kollarin gesitli bolimlerine yayilabilir. Lokalize boyun
agrilari, kas ve ligamanlarin gegici strainlerini goOsterir. Faset eklemler,
diskopatiler ve sikismis sinir koklerinden kaynaklanan agrilarsa ¢ogunlukla
yayllim gosteren agrilardir. Kimi zaman altta kemik, ligaman ve sinirlere ait
problem olmadan kaslarin gesitli stres faktorlerine bagli olarak kasiimasi, benzer
lokalize/yayilan adrilar ortaya ¢ikarabilir.

Sinir koklerinin mekanik nedenlerden ya da bagska nedenlerden dolay: ileri
derecede hasar gormesi, ilgili sinir kokine uyan bolgede elektrik carpmasi,
uyusma, gidiklanma, karincalanma, yanma, batma seklinde klinik bulgular ve
agr ortaya c¢ikarabilir. Ust servikal sinir kdklerinin (C1 veya C2) baski altinda
kalmasi, bas-boyun bileskesinde agri ve uyusukluga yol acabilir. Bazen agri ve
uyusma boyunun Ust bolgesine ve trapez kaslarina yayilir. Bu da sirasiyla C3 ve
C4 sinir kok tutulumuna isaret edebilir. C5 sinirinin baski altinda kalmasi
omuzlarda, ust kolun dis kisminda, bazen de 6n kolda agriya yol agarken, C6
sinirinin baski altinda kalmasi ise, 6nkol-bagparmak ve bazen isaret parmaginda
bulgulara yol agar. C7 sinirinin baski altinda olmasi kolun arkasinda, isaret ve
orta parmaklarda semptomlara yol agar. C8 siniri etkilendigindeyse kolun i¢ yizu,
onkol ulnar bolge, yuzuk ve kuguk parmaklarda klinik bulgulara neden olur.
Ayrica alt servikal bolgedeki sinirlerden, disklerden, ligaman ve eklemlerden
kaynaklanan agrilar kendilerini sirt ve interskapular bolgelerde belli eder.

Ancak, torasik ¢ikis sendromu ve ulnar sinir néropatisinin C8 sinir kokd,
karpal tinel sendromunun ise C6 veya C7 sinir koku tutulumlarini taklit eden agri
ve paresteziler yaptigi unutulmamalhdir. Omuz ekleminin dejeneratif degisiklikleri,

akromioklavikller, subakromiyal, rotator mansona ait patolojiler C5 sinir koku
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sikismasini taklit eder. Brakial pleksus hasari ve noriti, kollarda servikal sinir
sikismasini andiran bulgular verebilir.

Anamnez her ne kadar teshisde onemli bir yer tutsa da tam bir fizik
muayene yapmadan, fizik muayenede bulunan bulgulari ileri radyodiagnostik ve
elektrofizyolojik ydontemler ile dogrulamadan kesin taniya gitmek ve tedaviye
baglamak dogru degildir.

Fizik muayene

Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. Hasta muayene odasina girdigi an,
hastanin normal postiru ve basin durusu gézlenmeli, boyun bdlgesi, kitleye bagl
sislik, muskuler asimetri, skar dokusu, renk degisikligi ve cilt lezyonlari varhgi
acisindan incelenmelidir. Daha sonra palpasyona gegilir. Palpasyonun amaci
Ozellikle yumusak doku patolojilerini belirlemektir. Boyun 6n bolimunidn
palpasyonunda tiroid dokusu incelenir, lenfadenopati, tiroglossal kist, timoral
olusum, karotodini gibi durumlarin varligi arastirilir. Boyun yan bdlgesinin
palpasyonunda ise sternokleidomastoid kas bagta olmak Uzere kas yapilarina ait
bir spazm, tetik nokta ya da kitle varligi arastirihr. Boyun arka bolumunun
palpasyonunda ise kemik yapida, kirikk ya da primer/metastatik tUmor varhigi,
paraspinal kaslarda spazm ya da tetik nokta varligi aranir. Orta hattin 2-4cm
lateralinde palpe edilebilecek faset eklemlerin hassas olmasi, 6nemli bir bulgu
olarak not edilmelidir.

Servikal eklem hareket acikligi  muayenesi yapilirken boyun,
temporomandibular  eklem ve ust  ekstremiteler  ayrintih olarak
degerlendiriimelidir. Boyunun hareketleri sirasinda tium hareketler 6nce aktif,
sonra pasif ve direngli olarak muayene edilmelidir. Boyun hareketleri, fleksiyon,
ekstansiyon, yana fleksiyon ve rotasyonu kapsar. Aktif olarak yapilan fleksiyon
60°, ekstansiyon 75°, lateral fleksiyon 45° ve rotasyon 85° dir. Normalde
fleksiyon sirasinda ¢ene sternuma deder veya iki parmak mesafe kalabilir.
Ekstansiyonda, yuz tavana bakar, yanlara fleksiyonda, kulagini omuzuna
degirmeye c¢alisir, rotasyonda ise ¢ene omuza ulasamaz. Ayni hareketler
muayene eden kisi tarafindan pasif olarak ve direng verilerek de tekrar edilir.
Bunun yaninda, nefes alip verme, yutma, c¢enenin gdogsu sikistirmasi ve
gogusten uzaklastiriimasi gibi fonksiyonlara da bakilmalidir.

Norolojik degerlendirme fizik muayenenin énemli bir pargcasidir. Kas gucu

ve duyu muayenesi yaninda, derin tendon ve patolojik reflekslere de bakilmalidir.
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Kas gucunun degerlendiriimesi, kas hastaliklari ve romatizmal hastaliklarin
tanisinin konulmasinda yardimcidir. Derin tendon reflekslerinin azalmasi, kok,
pleksus veya periferik sinir lezyonlarinda gozlenirken, hiperrefleksi beyinden
medulla spinalise kadar olan bolge lezyonlarinda saptanir. Santral disk
herniasyonu, spinal stenoz veya miyelopatiye neden olan durumlarda gérilen
Babinski ve Hoffman gibi patolojik refleksler her hastada degerlendiriimelidir.
Duyu muayenesi dorsal koklerin yeterliligini gosterir. Bazi servikal seviyelerin

ndrolojik muayenesine ait klinik 6zellikler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo1: Norolojik muayeneye ait bazi klinik 6zellikler

Disk Tutulan Refleks Anahtar kas Duyu alani
kok
C4-C5 |C5 Biseps Deltoid Kolun laterali
Biseps
C5-C6 |Co6 Brakiyoradyal | Biseps Onkolun laterali

Bilek ekstensorleri
Ce6-C7 | C7 Triseps Triseps Orta parmak

Bilek fleksorleri

Parmak
ekstensorleri

C7-T1 C8 - Parmak fleksérleri | Onkolun mediyali
El intrinsikleri

T1-T2 T - El intrinsikleri Kolun mediyali

Fizik muayenede servikal disk ve sinir koku lezyonlarina ait klinik bulgular
cesitli uyarici manevralar kullanilarak ortaya cikarilabilir. Bazi uyarici manevralar
asagida siralanmigtir;

1- Spurling testi

2- Distraksiyon testi

3- Brakiyal pleksus gerginlik testi
4- Omuz depresyon testi

5- Valsalva manevrasi
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6- Omuz abdulksiyon (rahatlama) testi
7- Naffziger testi
8- Lhermitte testi
9- Yutkunma testi
10- Adson testi
11- Kostaklavikuler test
12- Hiperabdiksiyon testi

Radyolojik Tani Yontemleri

Direk Servikal Radyografiler

Kemiksel patolojileri saptamada ve tanimlamada ucuz, ayrica hizli bir
yontemdir. Direk radyografiler; antero-posterior (AP), lateral, oblik olarak
cekilebilse de, instabilite arastirmasinda hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda
dinamik radyografiler gekilmesi gerekir*®*°. Radyografiler tiim servikal vertabra
korpuslari gorulecek sekilde c¢ekilmelidir. Disk dejenerasyonunun erken
déneminde disk araliklari normal veya hafif daralmis olabilir. Disk mesafesi
yuksekliginin azalmasi servikal spondilozun ge¢ doneminde gorulir. Normal
lordotik kavis, vertebra cisimleri ve 6ndeki yumusak doku degerlendirilebilir.
Spondilolistezis, konjenital anomaliler, enfeksiyon veya timoére bagh olusan
destruktif lezyonlar saptanabilir. Ayrica kanal ¢api 6lcimu, PLL kalsifikasyonu,
osteofit olusumu, spontan flzyon, foraminal spurlar ve noéral foramenin
durumunun degerlendiriimesi yapilabilir. AP radyografiler, Luschka eklemleri,
vertebra korpuslari ve aks hakkinda bilgi verir. Lateral radyografiden yapilan
Olcimler C1 ve C2 vertebralarinin basis cranii ve foramen magnumla olan
iligkisini goOsterir. Agiz acik ¢ekilen radyografilerde odontoid proges ve C1 ve
C2'nin lateral massalari degerlendirilir. Oblik radyografiler faset eklemleri ve
foramende daralmalari gosterir. Deformite ve instabilitenin degerlendiriimesinde

48,50

dinamik radyografiler énemlidir™"". Notral pozisyondaki lateral radyografide

spinal kanal 6n-arka c¢apinin 13mm ya da daha az olmasi, hastanin norolojik
bulgularinin gelismesinde spondilozun katkisi oldugunu distindiiriir®'2,

Korpus arka yUzundn orta noktasiyla arkusun en yakin noktasi arasindaki
mesafe dogal sagittal ¢capin élgiminde kullanilir. C3-C7 arasinda bu mesafe
17£5mm’dir. Transvers ¢ap vertebra korpusunun posteriorundan laminanin
anterior kenarina uzanan gizgidir. Diagonal ¢ap ise, disk kenarindan laminanin

anterior kenarina uzanan gaptir. Bu ¢ap transvers ¢apa goére kisadir®.
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Servikal Miyelografi

Herniye olmus disklerin, osteofitlerin omurilige ve kdklere yaptigi basinin
yerini ve derecesini gosteren bir incelemedir. Suda eriyen noniyonik maddelerle
yapilir. Kontrast madde C1-C2 ponksiyonu ile veya lomber yoldan verilebilir.
Standart servikal miyelogram spinal subaraknoid mesafenin frontal, oblik, lateral
duruglarda foramen magnumla servikotorasik bileske arasini gdsterir. Dogru bir
degerlendirme igin foramen magnumdan C7’ye kadar lateral, oblik ve AP
cekimler yapiimaldir. Disk mesafesinde veya hafif Ustinde kontrast madde
kolonunun anterolateralinde dizgin kontlrli veya anguler indentasyon olmasi
fokal disk herniasyonu bulgusudur. Kontrast maddenin intrakranial subaraknoid
mesafeye ge¢gmesini minimale indirmek ya da tamamen engellemek i¢in; bas ve
boyun, inceleme siiresince ekstansiyon durumunda tutulur®*>°.

Suda eriyen kontrast madde ile yapilan miyelografi, ekstradural patolojiyi,
eski yagl kontrast maddelerle yapilanlara gore daha iyi gosterir. Ekstradural
patolojiler kontrast madde situnundaki defektlerle kendini gésterir. invaziv olusu
ve tanisal spesifikliginin yeterli olmamasi nedeniyle miyelografi guiniumuzde yerini
bilgisayarli tomografi(BT) ve manyetik rezonans goruntileme yodntemine
birakmistir (MR1)°*°7. Intradural yapilarin, sinir kdklerinin daha iyi tespiti icin BT
ile kombine edilebilir>'>3°8-%2,

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kemik yapiyi, kord basisini ve basi derecesini saptamada yararldir.
intratekal kontrast madde ile yapilan bu inceleme, miyelografiye gére daha iyi
kemik-yumusak doku ayirimi yapar. Omurilik boyutlarinin ve foraminal
daralmanin dogrudan gorulmesi, blok veya daralma distalindeki bdlgenin
gosteriimesinde kullanilabilir. Kontrastsiz servikal BT, posterior longitidinal
ligamanin kalsifikasyonunu saptamada da yarar saglar. Omurilik kanalinin
transvers ve On-arka caplarinin ve seklinin belirlenmesinde en yararli yontemdir.
Postoperatif yapilan BT lerle kemik dekompresyonunun tespiti yapilir. Konjenital
darlklarin saptanmasinda, ayrica osteofit veya ligamanlarin spinal kanalda ne
kadar yer kapladigini aksiyel BT ile belilemek miUmkindir. Spiral tomografi ile
Uc boyutlu olarak fraktlrler gorintulenebilir. C5-6 disk herniasyonu genellikle
BT'de iyi gorundr, C6-7 diskinde ise, omuz artefaktina bagli olarak degiskendir,

C7-T1 diskinde bu nedenle kétii gériinti alinir®® %37,
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Kontrastli BT disk kenarinin iyi degerlendiriimesini saglarken, kemik
pencere kesitleri noral foramenin kesin olarak degerlendiriimesine izin verir®°°.
Kontrasth BT miyelopatik semptomlu hastada uygulanmaz, c¢unku omurilik
patolojilerini iyi degerlendiremez. Sadece radikuler semptomlari olan hastalar igin
yararhdir. Renal komplikasyonlari veya iyotlu kontrast ile ilgili reaksiyonlar ise
diger dezavantajlaridir®® """,

Miyelografik Bilgisayarli Tomografi

Servikal spinal stenozun tanisinda yararhdir. Miyelo-BT'nin tanida
dogruluk derecesi %98'dir. MRI yapilamadi§i zaman tercih edilebilir®""%7".
Servikal disk hernilerinde miyelografik BT tanisal Ustlnlik saglamasina ragmen,
yalanci negatif, yalanci pozitif miyelografi ile miyelografik BT bulgulari olabilir’.
Soft disk herniasyonuyla beraber olan dural basinin tanimlanmasinda ve lateral
disk herniasyonunu, osteofitik olusumdan kaynaklanan foraminal stenozdan ayirt
etmede miyelo-BT kullanilabilir. Miyelografik BT’'nin tek basina miyelografiye
gore, spinal dejeneratif slrecglerin tanimlanmasinda daha sensitif ve spesifik
oldugu gdsterilmistir’>’8.

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRI)

Spinal kordun ve diger anatomik yumusak doku ve yapilarin en iyi ve
noninvaziv olarak degerlendirilebildigi inceleme yontemidir. Yeterli bir inceleme
icin sagittal ve aksiyel olmak Uzere en az iki planda yapiimahdir. Spinal kanalin
ayrintili géruntilenebilmesi icin ince kesit kalinligi (3-4mm) ve dar kesit araliklari
tercih edilmelidir’®%8'. Ozellikle omurilik, sinir kdki, ekstradural yapilar, epidural
yag, disk ve BOS gibi yumusak dokularin anatomik ayrintilarini ve medulla
spinalis basisini degerlendirmede ¢ok iyi bir yontemdir. Vertebral arter, baglar,
yag dokusu gibi yapilar da iyi gorinur. Spongioz kemik, yagli kemik iligi
nedeniyle hiperintens gorulir, kompakt kemik ise sinyal vermez.

Kemik patolojilerinin ayiriminda ok yararli degildir®®. Sagittal T1 agirlikl
kesitlerde vertebra cisimleri, intervertebral diskler, omurilik, tekal sak ve posterior
elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir. Aksiyel T1 agirlikh kesitler ise; intratekal
sinir koklerini, omurilik morfolojisini, vertebra cisimlerini, posterior elemanlari,
intervertebral kanal ve yumusak dokulari degerlendirir. T1 agirlikli sekanslarda
ana sorun, vertebra cismi korteksinin ve posterior annuler—posterior longitudinal

ligamanin sinyal vermemesidir. Servikal rootlar koronal planda anteriora dogru 45
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derecelik bir acgiyla uzandigindan, oblik MRI imajlari sagittal imajlara gore
foramen ici yapilarin degerlendiriimesinde daha etkilidir®®8283,

MRI'da Ozellikle gradient-eko ve spin-echo imaijlari, servikal miyelografik
incelemelere bir alternatiftir®. Avantajlari; direkt multiplaner kapasitesi, kemik
artefakt yapmamasi, yuksek doku kontrasti olmasidir. MRI gradient-ekoda,
Ozellikle aksiyel kesitlerde BOS ylksek sinyalde kalirken, kemik dusik ve disk
herniasyonu ise intermediate sinyaldedir ve bdoylelikle disk herniasyonu ve
osteofit ayirimi yapilabilir®®. MRI'da disk dokusunu fibrotik disk dokusu ve
ligamandan ayirmak igin Gd-DTPA (Gadolonium- diethylenetriamine penta acetic
acid) kullanilir, fibrotik doku kontrast tutmasiyla kendini belli eder”. Sonug olarak
MRI invaziv degildir ve omuriligi tutan patolojilerde, dejeneratif disk
hastaliklarinda en yararli yontemdir®>®%°. MRI tek bagsina hem BT’den hem de
Miyelo-BT’den Ustundur. Litaratirde bunlarin kargilagtiriimasi mevcuttur®78901,

Elektromiyografi (EMG)

EMG sinir iletisinin degerlendiriimesinde, radikulopatinin dizeyinin,
seviyesinin, olayin daha santral, daha periferik yerlesimli olup olmadiginin
degerlendiriimesinde 6nem tasir. EMG ile hangi sinirlerin tutuldugu, hangi
kaslarin ne derece etkilendigi net olarak degerlendirilebilir. Bunlarin yaninda
diyabetes mellitus, bazi vitamin eksiklikleri, kimi metabolik hastaliklara bagh
polindropatiler de EMG ile degerlendirilebilir®'>°.

Boyun Agrisi Nedenleri
1) Disk bozukluklari

e Disk herniasyonu
e Dejeneratif disk bozukluklari
e Anular yirtiklar
2) Eklem bozukluklari
e Dejeneratif eklem bozukluklari
e Faset eklem problemleri
¢ Atlanto-oksipital eklem problemi
e Atlanto-aksiyal eklem problemi
3) Diger dejeneratif bozukluklar
e Spinal stenoz

e Spondilolizis
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e Osteofitozis
e Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu
4) Post-operatif sendrom
e Post servikal laminektomi sendromu
e Servikal epidural fibrozis
5) Miyofasiyal agri sendromu
o Fibromiyalji
e Tortikollis
e Servikal strain
6) Metabolik problemler
e Osteoporoz
e Hiperparatiroidizm
7) Neoplastik
e Multiple Myeloma
e Lipoma
e Metastatik
8) inflamatuar hastaliklar
e Spondiloartritler
e Osteomyelit
e Romatoid artrit
9) Travmatik
o Whiplash yaralanmasi
e Servikal strain
10) Viseral agrilar
e Serebral vaskiler hastaliklar
e Ozofagus hastaliklar
e Trakea ile ilgili problemler
e Tiroid hastaliklari
e Paratiroid hastaliklari

o Akciger kanseri®>®,
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Tedavi Yontemleri

Boyun agrisina neden olan hastaligin tanisi konulduktan sonra taniya

Ozgu tedavi yapilmalidir. Boyun agrilarinda tedavinin amaglari akut ve kronik

devrede farkliliklar gosterir. Akut devre tedavi amaclari asagida siralanmistir:

1.
2.
3.

Hastanin egitimi ve yaralanmig dokunun korunmasi

Agrinin kontroll ve enflamasyonun azaltiimasi

Erken mobilizasyon, eklem ve yumusak dokulara fizyolojik yliklenmenin
saglanmasi

Tedavi edici egzersizlerin yapiimasidir.

Kronik boyun agrili hastalarda tedavinin amaci agriy1 azaltmak, omurgayi

etkileyen noéromuskuler sistemin optimal gug, endurans ve koordinasyonu ile

normal eklem hareket acikhigini saglamak ve hastanin yasam Kkalitesini

arttirmaktir. Bunun yaninda probleme bagll olarak ortaya ¢ikan klinik tabloya

gore semptomatik tedaviyi de planlamak gerekir. Kronik boyun agrili hastalarda

kullanilan tedavi yontemleri soyle 6zetlenebilir:

1.

Medikal tedavi (Analjezik ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
antidepresan ve antikonvulzan ilaglar, myorelaksan ilaglar)

Fizyoterapi yontemleri (Isi ajanlari, elektroterapi, akupunktur)

3. Manuel teknikler (konvansiyonel masaj, pasif ve noéromuskuler

mobilizasyon, manuplasyon teknikleri)

. Egzersiz (germe, postur, kuvvetlendirme, proprioseptif, endurans,

terapétik, mobilizasyon ve fonksiyonel egzersizler)

5. Hasta egitimi (postir, davranis ve ergonomi egitimi)

Alternatif tip yontemleri (osteopati, kryopraktik, aromaterapi, stresle basa
¢clkma ve relaksasyon yontemleri, muzik terapisi)

invaziv yéntemler (Lokal steroid ve lidokain enjeksiyonu, tetik nokta
enjeksiyonu, faset eklem ici enjeksiyonu, faset sinir blogu, servikal epidural
enjeksiyon, spinal opioidler)

Cerrahi ve Rizotomi®%+1%2,
Boyun Agrilarinin Tedavisi
istirahat ve Ortezler

Uzun sureli hareketsizlik; aerobik kapasiteyi azaltir, kas gucu kaybina, kas

ve konnektif doku fleksibilitesinde ve kemik yogunlugunda azalmaya, bolgesel

sertlikte artmaya, disk beslenmesinde bozulmaya ve hastalik rolinde artmaya
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neden olur. Uzun sureli yatak istirahatindan sonra, kas gucinde gunde %1-3,
haftada % 5-15 azalma tespit edilmistir'%2.

Boyun bodlgesinin istirahati, tam yatak istirahati seklinde olabilecegi gibi,
servikal boyunluk ile bolgesel de olabilir. Yumusak boyunluklar, akut yumusak
doku hasarlarinda, kisa donem igin onerilirler. Devamli olarak kullanimi 3—4 gunu
asmamalidir'®'%, Yumusak boyunluk icinde, hasta boynunu hareket ettirebilse
bile, uzun sire, devamli olarak kullanildiginda, servikal eklem hareket agikligini
kisitlayabilir ve boyun kas glcunu azaltabilir. Boyunluk uyku ve araba kullanma
gibi aktiviteler sirasinda da kullanilir. Philadelphia boyunlugu daha rijit bir
pozisyon vermek icin geceleri kullanilabilir. Cok fazla instabilitesi ve noérolojik
bulgulari olan hastalarda tam immobilizasyon gerekeceginden cene, oksiput,
gbgus ve gogsun arkaslyla temas edecek boyunluga gereksinim vardir.

Farmakolojik Tedavi

Boyun agrilarinin tedavisinde, basit analjezikler ilk sirada verilen ilaglardir.
NSAil’lar agriyi ve inflamasyonu azaltr ve kas gevseticilerle beraber

106 NSAii’lar antiinflamatuar dozlarda kullanilmalidir. Servikal

kullanilabilirler
radikUlopatilerde enflamasyonun azaltiimasi ¢gok dnemlidir.

Servikal radikllopatilerde glgli antiinflamatuar etkileri nedeniyle oral
steroidler verilebilir. Steroid tedavisi, inflamatuar radikllopatiden stphe
edildiginde, enfeksiyon veya peptik Ulser gibi kontrendike bir durum yoksa
baslanabilir.

Kas gevseticiler, antidepresanlar ve narkotik analjezikler verilebilen diger
ilaclardir. Kas gevseticiler, kas spazmini tedavi ederler. Narkotik analjezikler oral
olarak ve kisa sureyle verilmelidir. 6 haftadan uzun sureli kullanim nadiren gerekli
olup narkotik bagimhhg! olabilecedi unutulmamahdir. Trisiklik antidepresanlar
agrinin azaltilmasinda ve uykunun dizenlenmesinde yardimcidir. Serotonin re-
uptake bloke edici ajanlar (SSRI), trisiklik antidepresanlari tolere edemeyenlerde
kullanilabilir. Tramadol ise opioidlerle sinerjik etkili olup, monoamin geri alimini
inhibe eden bir analjeziktir.

Botulinum toksin-A, asetil kolin sekresyonunun presinaptik inhibisyonu
yoluyla etki gosterir. istenen kasta, doza bagl, geri déniisiimli, uzun sireli kas
gevsemesine neden olur. Servikotorasik paraspinal kaslardaki miyofasiyal agrida
uygulanan Botulinum toksin-A'nin faydasi tespit edilememistir'®. Ancak,

Whiplash yaralanmali hastalarda boyun hareketlerinde ve adrisinda dizelme
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g6zlenmistir. P maddesini azaltan, topikal olarak uygulanan Kapsaisinin boyun
agrilarinin tedavisinde tek basina kullanimi etkili degildir'®’.
Fizik Tedavi
Boyun agrilarinda fizik tedavi modaliteleri yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bu tedaviler agagida siralanmisgtir;
1. Sicak tedavi
a) Yuzeyel isiticilar
b) Derin isiticilar
Soguk tedavi
Analjezik elektrik akimlari
Traksiyon
Masaj
Lazer

Biyofeedback

© N O O K WD

Manipulasyon

Sicak Tedavi

Sicak uygulamalar kronik boyun agrisinda, agri ve kas spazmini
azaltmak, konnektif dokunun elastisitesini arttirmak, eklem hareketlerini
kolaylastirmak ve adezyonlari dnlemek amaci ile kullanilir®* 1981 g cak, kollajen
dokunun esnekligini ve konnektif dokunun plastisitesini arttirarak gevseme
saglar. Dokuyu egzersize hazirlar. Metabolizma hizini arttirarak, PH seviyesini
dusurur ve kapiller permeabiliteyi arttirir. Histamin ve bradikinini serbestlestirerek
ve parasempatik aktiviteyi arttirarak vazodilatasyon olusturur. Vazodilatasyon
iskemiye bagll kas spazmini ¢ozer ve agriya sebep olan mediyatorleri bolgeden
uzaklastirarak agriy1 azaltir. Vazodilatasyon ayni zamanda dokunun
beslenmesini ve hicre yapimini arttirir; dolayisiyla doku iyilesmesini saglar. Sinir
yikselmesini saglar. Agri-spazm-agri déngisini kirar'®'° Yiizeyel isiticilar;
uygulandigi vicut kisminda, 6zellikle deride en yuksek 1siy1 olusturur, deri alti ve
eklemlerde olusan 1si artisi daha azdir. Sicak paketler, infraruj 1sinlari boyunda
en sik kullanilan yuzeyel isiticilardir. Derin isiticilar; uygulanan enerjinin emilerek
dokularda istya donusumu ile 1sitma saglar. Bu amagla kullanilan aygitlar, kisa

dalga diyatermi (yuksek frekansh akim), mikrodalga (elektromagnetik 1sinsama)
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ve ultrasondur (ylksek frekansli ses dalgasi). Boyun agrisi tedavisinde en sik
ultrason kullaniimaktadir.

Soguk Tedavi

Soguk uygulama (kriyoterapi) sinir iletim hizini azaltarak, segmental
dizeyde kapi kontrol teorisiyle, suprasegmental dizeyde endorfin salinimini
arttirarak analjezik etki goOsterir. Lokal kas igciginin sensitivitesini azaltip gama
afferent lifler sayesinde kas spazmini inhibe eder. Agri-kas spazmi-agri
dongusunu kirar. Metabolizma hizini yavaglatarak inflamasyonu azaltir.
Dolayisiyla inflamasyona bagli agrinin tedavisinde kullanilir. Eklemde sinoviyal
sivi viskozitesini, konnektif doku elastisitesitini azaltir ve kas fonksiyonunu bozar.
Yani eklemin normal eklem hareket agikhgini azaltir. Bu nedenle akut agrilarda
kas spazmi ve agriy! inhibe etmek icin kullanilirken; kronik agrilarda pek tercih
edilmez'®""°. Boyun agrilarinda akut inflamatuar eklem reaksiyonu ve agriyi
kontrol etmek icin giinde 3—4 kez 15 dakika sureyle uygulanabilir. Soguk; silika
jel paketleri, soguk kompres, buz paketleri, buz masaji, soguk spreyler seklinde
uygulanabilir.

Elektroterapi Uygulamalari

Elektroterapi, elektrik akimlari ve elektromanyetik dalgalarin tedavi
amaciyla kullanilmasi esasina dayanir. Dusuk voltajli ve dusik frekansli
akimlardan galvanik, faradik ve sintzoidal akimlar teghis ve tedavi amaciyla
kullaniimaktadir. Analjezik amagla kullanimi yaygin olan akimlar orta ve algak
frekansli olanlardir. Son yillarda kullanimi ¢ok yayginlasan Transkitan6z
Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) yani sira, tek veya cift rektifiye edilmis
kesikli sinuzoidal dalgalar olan diyadinamik akimlar, agrinin inhibisyonu ve
hiperemi etkisi nedeniyle kullaniimaktadir. Iki siniizoidal akimin interfere
edilmesiyle elde edilen orta frekansh bir akim olan interferensiyal akim agri ve
ddemin azaltimasinda yaygin bir kullanima sahiptir. Iyonize edilmis ilaglarin
(lokal anestetikler, kortikostereoidler, analjezikler, antibiyotikler) diz akim yoluyla
deri Uzerinden uygulanmasi yontemi olan iyontoforez ydnteminin de
elektroterapide kullanimi vardir. DuUsuk enerjili  lazer yumusak doku
yaralanmalarinin tedavisinde, doku iyilesmesinde ve agrinin giderilmesinde
kullanilabilen diger bir ajandir. Magnetoterapi ise 1950’li yillardan bu yana dusuk
frekansl alternatif elektromanyetik kuvvetlerin analjezik etkisi ve doku

iyilesmesini arttirmasi nedeniyle kullanilmaktadir'®"°,
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Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), kronik veya akut agrili
hastalarda, analjezik etki olugturmak amaciyla en sik kullanilan yontemdir.
Agrinin  giderilmesinin  yaninda kas spazminin kontrolinde de TENS
kullaniimaktadir. TENS uygulamasi ile hafif dokunma ve proprioseptif lifler
uyarilir. Kapi-kontrol teorisine gore genis ¢apli afferent sinir lifleri stimule edilerek
agri spinal seviyede bloke edilir. Bunun yaninda, vicudun dogal analjezik
maddesi olan endorfin salinimi arttirilir®®1%¢1%°_ Hastalar tarafindan kolay tolere
edilebilmesi, basit ve tasinabilir olmasi, pille calisabilen maliyeti disuk kugik
modellerinin bulunmasi gibi avantajlari vardir'®1%°,

TENS, konvansiyonel TENS, alcak frekansli TENS ve kisa, siddetli TENS
seklinde uygulanabilir. TENS uygulamasinin basarisinda elektrotlarin
yerlestiriimesi 6nemlidir. Bunun yaninda agrinin etiyolojisi, anatomik ve fizyolojik
Ozellikler, agrinin lokalizasyonu ve karakteristigi uygulamada g6z o6nunde
bulundurulmalidir. Bu dogrultuda TENS asagidaki sekillerde uygulanabilir:

e Trigger noktalara, akupunktur noktalarina veya motor noktalara
e Agrih bolgeye

e Igili dermatom, miyotom veya sklerotoma

e Spinal segmentlere

e Periferal sinirin ylzeyellestigi noktaya

TENS tedavisinin kontrendike oldugu durumlar arasinda gebeligin ilk 3
ayinda bulunan hamileler, kardiak pacemaker kullananlar ve cildinde reaksiyon
gelisenler yer alir. Bunun yani sira karotis sinus Uzerine ve kalbi igine alacak
bicimde uygulanmamalidir® ",

Traksiyon

Servikal eklemlerin distraksiyonu, dural kilifta yapigikliklarin énlenmesi
veya gevsetilmesi, sinir kokl ve diskteki irritasyon ve basinin azaltiimasi, sinir
koku kanallarinin  epidural araliklarinda dolagimin  duzeltiimesi, agri,
enflamasyon, kas spazminin azaltilmasi, negatif intradiskal basincin olugmasi ile
nikleer materyalin epidural araliktan intervertebral araliga gegmesini saglamak
icin kullanilir'*?,

Traksiyon uygulamasi esnasinda, hastanin otururken boyun fleksiyon

acisinin 24° olmasina 6zen gosterilmelidir. Agrinin azalmasi ve kas gevsemesi
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icin traksiyondan o6nce sicak paket, masaj, elektrik stimulasyonu veya bunlarin
kombinasyonu yapilmalidir. Traksiyonun 20-30 dakika kadar uygulanmasinin
yeterli oldugu bildirilmektedir'".

Traksiyon; disk herniasyonlarinda, brakiyaljilerde, spondiloartrozlarda sik
olarak uygulanmaktadir. Surekli veya intermittan sekilde uygulanabilir. TUmor ve
enfeksiyonlarda, osteoporozda, kord kompresyonunda, subluksasyonda,
miyelopatide, vaskuler basi durumlarinda, aktif sinovitte, hareketin istenmedigi
durumlarda konrendikedir'"*"*,

Masaj

Masaj dinyanin en eski tedavi yontemlerinden biridir. Son zamanlarda
alternatif tip yontemi olarak da degerlendiriimektedir. Masaj vicudun digindan,
degisik yonlerde iyilestirici, palyatif veya hijyenik bir obje ile ellerle yapilan ve
friksiyon, kneading, rolling ve perkisyon gibi teknikleri iceren bir grup
uygulamalar biitiiniidir®-1%,

Masajin norolojik, refleks, mekanik ve psikolojik etkileri vardir. Fiziksel bir
uygulama olarak mekanik temele oturur, fizyolojik olarak otonom sinir sisteminde
refleks mekanizmay! baslatir ve psikolojik olarak da gevseme saglar. Masaj,
kullanilan teknige gore sedasyon saglar, adezyonlari azaltir, vaskuler
degisikliklere sebep olarak sivi mobilizasyonunu ve kaslarda gevseme saglar.
Masaj agriyr kontrol eder ve kapi kontrol teorisine gobre agriyi module
eder®>108113.118 pjistalden proksimale uygulanan masaj sayesinde édem azalir ve
vendz staz engellenir. Mekanik stimilasyon mast hicrelerini uyarir ve Histamin
salgilanir® 18,

Masajda uygulanan teknikler arasinda; Stroking-Ofloraj (sivazlama),
pertisaj- kompresyon, friksiyon ve tapotement-perkisyon sayilabilir. Masaj birgok
tedavi planinda yer almakta birlikte pasif bir yontemdir ve diger tedavi
modaliteleri ile desteklenmelidir.

Lazer

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin bas
harflerinden olusan lazerin, analjezik, antiinflamatuar, biyostimilan etkileri
oldugu, doku beslenmesini ve kollajen doku elastisitesini arttirdigi, 6demi azaltip,
lenf akimini ve sinoviyal membranda rejenerasyonu hizlandirdigi saptanmistir.
Tendinit, epikondilit tedavisinde, boyun ve sirt agrilarinda basarili sonuglar

bildirilmistir’”.
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Biyofeedback

Kisiye, kendi bedenine iliskin normal ya da anormal fizyolojik olaylari
gorsel ve isitsel sinyallerle goOstererek, normalde istemsiz olan bu iglevleri
degistirebilmeyi 6gretmek icin elektronik aygitlarin kullaniimasidir. EMG-
biyofeedback ile Gst motor néron lezyonlarinin tedavisinde, kas gerginligine bagl
bas agrilarinda, boyun ve bel agrilarinda, kaslarin yeniden caligtirlmasinda
basarili sonuclar alinmistir''®12°,

Egzersiz Tedavisi

Boyun agrisinin 6nlenmesinde ve tedavisinde, egzersizin etkisi ve dnemi
birgok calismada gosterilmistir'®'2122 Agrinin yogun oldugu erken dénemlerde,
Ozel egzersizler onerilmelidir. Boyun bazi pozisyonlarda, yastiklarla desteklenir
ve egzersiz yaptirilir. Hasta gevsemeyi ve solunum egzersizleriyle derin solunum
yapmayl o6grenmelidir. Agrinin olmadigi yonlerde, aktif EHA egzersizleri
yapilabilir. Bu egzersizler yapilirken boyun kesinlikle zorlanmamalidir. Ayrica,
boyun agrilari nedeniyle boyun hareketinin yapilamadigi ve boyunlugun
kullanildigr donemde, paravertebral kaslari guglendirmek amaciyla izometrik
egzersizler yapilabilir. Agri azalinca fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon ve
aerobik kondisyon egzersizleri verilmelidir.

Fleksibilite egzersizleri, agriyr azaltir, boynu ve omurgayl dogru
pozisyonda tutar. Bu egzersizler mutlaka siddet ve suresi yavas yavas artirilarak
yapiimahdir. Boylece fleksibilite artarken, agri ve yeniden yaralanma riski de

azahr',

Bu egzersizlerden sonra boynu destekleyen kaslari guglendirme
egzersizlerine gegcilir. Bu sekilde boyun stabilizasyonu saglanarak, gunluk
aktivitelerin yapilmasi sirasinda, boynun kaslarla desteklenmesi saglanmis olur.
Egzersizin sekli ve yogunlugu hastaya gore belirlenir.

Boyun problemlerinde yanlis postir hastaligin olusmasinda etkili oldugu

icin, dogru postir énem kazanir'®%°.

Posturan duzeltiimesi, semptomlarin
azaltiimasinda en kolay tedavi teknigidir. Bagin protrizyonu, boynun fleksiyonu,
omuzlarin  protrizyonu, torakal kifozda artis, sik rastlanan postural
bozukluklardir. Basin ve omuzlarin retraksiyonu, boynun dik durusu, torasik
omurganin ekstansiyonu ve lomber lordozun diizgiinlii§i saglanmalidir’®'"®. Bu
nedenle postlur egzersizleri uygulanmalidir. Ayrica, oksijen kullaniminin artmasi,

atik Urunlerin ortamdan kolay uzaklagtirimasi ve genel saglk durumunun
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duzeltilmesi igin, genis kas gruplariyla yapilan aerobik egzersizler de ¢alismalara
eklenmelidir.

Hasta Egitimi

Kronik boyun agrisi, ¢alisan her bireyde ortaya cikabilir'%. Hastaligin
etiyolojisinde fiziksel ve psikososyal faktérler yatiyor olabilir'®®®. Semptomlarin
ortadan kalkmasi, engellenmesi ve tekrarlamamasi agisindan hasta egitimi
bilyiik 5nem tasimaktadir®'"°.

Hasta, hastahigin gelisimi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmalidir. Egitim icerisinde basit anatomi ve biyomekanik bilgisi hastaya
veriimelidir. Uygulanan tedavi yontemleri ve ilaglarin etkileri ile ilgili
bilgilendirilmeli, egzersizin 6nemi anlatiimahdir. Etiyolojide var olan sorunlara
yonelik olarak, hastanin gunluk yasam aktiviteleri, is ve meslekle ilgili
dizenlemeler yapilmalidir. Hastalikla bas etme yontemleri oAgretilmelidir.
Hastanin tedaviye aktif katilmi saglanmali, tedavi secgenekleri ile ilgili fikir
alisverisinde bulunulmalidir. Hastaya dogru postir egitimi verilmelidir'®'"®. Bu
dogrultuda, calisan hastalara is yeri duzenlemesi ile ilgili su bilgiler verilmelidir:

¢ Ayarlanabilir koltuk kullaniimalidir.

e Otururken ayak nétral pozisyonda olmali; bunun igin ayakta duruldugu
zaman koltugun oturma yuzeyi diz kapagi seviyesinin altina gelmelidir.

e Sirt destegi sirti destekleyecek derinlikte olmalidir. Lomber lordoz
desteklenmelidir.

¢ Koltugun kol dayamali olmasi sirt ve omuzlara binen yuku azaltir.

e Calisma ylzeyi dirsek hizasinda olmalidir. Kullanilan materyallere kolay
ulasilabilmelidir.

e Bilgisayar kullanimi sirasinda klavye 6nkol hizasinda olmalidir. Dirsek 907,
bilek noétral pozisyonda tutulmalidir. Monitoran ust siniri ise goz seviyesinde
olmaldir.

e lyi bir postirde Ust ekstremite ve alt ekstremite 90° agida, boyun ise dik
pozisyonda olmalidir.

e Uzun slre ayni pozisyonda kalinmamali, pozisyon degistiriimeli ve her
yarim saatte bir 30—60 saniyelik germe egzersizleri yapiimaldir.

e Ergonomik klavyeler tercih edilmelidir.

e Bilgisayar kullanirken dokuman tutturucular kullaniimalidir.
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e Sik sik mola verilmeli, en azindan iki saatte bir 15 dakika dinlenilmelidir.

e Bir grup kasin asiri kullanimini dnlemek igin, bazi isler dénustimla yapilimal
veya materyallerin  yeri  degistirilerek  farkli  kaslarin  aktivitesi
saglanmalidir'®®.

Selektif Spinal Enjeksiyon

Servikal epidural, selektif sinir koku, faset ve sempatetik bloklar, tani ve
tedavi amaciyla kullaniimaktadir. Kok tutulugsu olan servikal hastaliklarda,
servikal epidural, selektif sinir koku bloklari uygulanabilir. Anestetik ve steroid,
epidural alana veya floroskopi altinda radyoopak maddeyle lokalize edilmis sinir
kékiine enjekte edilebilir. irrite olmus sinir kékinin belirtileri, anestetik madde
enjeksiyonundan sonra rahatlar. Eder patoloji yogun bir inflamatuar surece
bagliysa, steroid enjeksiyonunu takiben uzun sureli iyilesme olur. Foraminal
stenoza bagli mekanik basi varsa, rahatlama anestezinin etkisi suresince devam
eder. Refleks sempatik distrofi (RSD) gibi sempatetik olgularda, servikal
sempatetik blok yapilabilir. Faset bloklari icin, intraartikiiler veya sinirin mediyal
dalina enjeksiyon yapilabilir®.

Rizotomi

PerklUtan rizotomi, radyofrekans elektrokuagulasyon, kriyoanaljezi veya
kimyasal noroliz ile yapilabilir. Radyofrekans rizotomi, sinirde buylk bir
denervasyon alani olusturur ve agri uzun sure kaybolur. Faset eklem
denervasyonu, servikal dorsal gangliyonotomi, disk anuler denervasyonu,
sempatektomi igin uygulanabilir. Kriyoanaljezi ile daha kiguk bir sinir alani harap
oldugu icin, agrinin diuzelmesi daha kisa surelidir. Bunun yaninda ndéroma
olusma o6zelligi yoktur. Kimyasal denervasyon ise fenolle, faset eklemin sinirine
yapihr''®

komplikasyon olusturma riski vardir.

. Enjeksiyon sirasinda fenolin yayilmasi ile diger komsu yapilarda

Cerrahi Tedavi

Norojenik mesane ve bagirsak disfonksiyonu, norolojik fonksiyonda
bozulma ve dayanilmaz agrilar oldugunda cerrahi girisim uygulanabilir. Cerrahi
tedavi, vakalarin gogunda agri nedeniyle yapilmaktadir. Diskektomi, nikleotomi,
anterior veya posterior yaklasimla fuzyonlu ya da fuzyonsuz girisimler

uygulanabilecek yontemler arasindadir®.
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GEREG VE YONTEMLER

Hasta Seg¢imi
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayl alindiktan sonra,
hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD Poliklinigine boyun agrisi
yakinmasiyla bagvuran toplam 96 hasta c¢alismaya alindi. Tum bireyler calisma
konusunda bilgilendirilip onaylari alind1.
Caligmaya Alinma Kriterleri
e 18 yas ve Uzerinde olmak
e Mekanik boyun agrisina sahip olmak (servikal spondiloz, servikal diskopati,
servikal spinal stenoz, miyofasiyal agri sendromu gibi)
o Kognitif fonksiyonlari iyi olmak
e Okuma-yazma biliyor olmak
e Calismaya katilmayi kabul etmek
Calismadan Digslanma Kriterleri
e Herhangi bir sistemik malign hastaligi olmak
e Herhangi bir konnektif doku ve inflamatuvar romatizmal hastaligi bulunmak
(seronegatif spondiloartropatiler, romatoid artrit vb.)
e Servikal bolgesinde benign veya malign timoru bulunmak
e Servikal bolgesinde geciriimis ya da aktif, lokalize oss6z ve diskal
enfeksiyonu olmak (spondilodiskit)
e Servikal omurgasinda kirik éykusu olmak
e Daha oOnce herhangi bir nedenle servikal omurgasindan operasyon
gecirmek
e Servikal omurgasinda kongenital anomalisi olmak
e Fibromiyalji sendromu tanisina sahip olmak
e Herhangi bir psikiyatrik tani ile tedavi gérmek
e Okur-yazar olmamak
¢ Yeterli kognitif fonksiyona sahip olmamak
Calismaya alinan tim bireylere yas, cinsiyet, 6grenim durumu, meslek,
gelir dizeyi gibi sosyo-demografik bilgiler ve uyku duzeni, agri sikhdi, mevcut
diger hastaliklar, operasyon ve travma Oykusu, daha Once fizik tedavi alip

almadigi, egzersiz aligkanhgi, sigara ve alkol aligkanhigi gibi genel saglikla ilgili
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sorgulamalarin yapildigi standart bir form dolduruldu. Hastalarin boy, agirlik ve
viicut kitle indeksi (VKI) élgiimleri yapilarak kaydedildi.

Hastalarin fizik muayenesinde; servikal lordoz, paravertebral kas spazmi
ve hassasiyeti, Arnold noktalarinda hassasiyet, eklem hareket acikligi (EHA)
degerlendirildi. Ozel testlerden kompresyon testi, distraksiyon testi ve spurling
testi uygulandi. Son olarak da nérolojik degerlendirme yapilarak fizik muayene
tamamlandi.

Fizik muayene yapildiktan sonra, agri, 6zurluluk, yasam Kkalitesi ve
psikolojik durumlarini degerlendirebilmek amaciyla hastalara asagida siralanan
cesitli dlcek ve anketler uygulandi. Bunlar; agri ve ozurluluk igin “Vizuel Analog
Skala (VAS)” ve “Boyun Agri ve Dizabilite indeksi”, yasam kalitesini élgmede
“Kisa Form 36 (SF-36)”, psikolojik durumu degerlendirmede “Hastane Anksiyete
ve Depresyon Skalasi HADS)” idi.

Yasam kalitesi degerlendirmesi

Kisa Form-36 (SF-36)

Olgularin genel yasam kalitesini 6lgmede SF-36 kullanildi. SF-36 Yasam
Kalitesi Olgedi 36 maddelik, hem Kklinikk hem de saglikli popilasyonda
kullanilabilen kisa bir ankettir'?®.

Saglikla ilgili 8 alani degerlendirir. Bu alanlar; fizik fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fizik gug¢, agri, mental saglik, emosyonel gug, vitalite, genel saglik
olarak siralanabilir. Fizik fonksiyon fiziksel kisitlihklari Olger. Emosyonel glg
duygusal ve fizik gug¢ fiziksel problemlerin hastalarin faaliyetlerini ne kadar
kisitladigini sorgular. Agri skalasi bedensel agrilarinin derecesini ve agrilarin
hastanin gunluk hayatini ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel saglik
hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin nasil
olacagina dair tahminleri dlger. Vitalite skalasi, enerji durumlarini ve yorgunlugu
Olcer. Sosyal fonksiyon hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal
aktivitelerini fiziksel ve duygusal problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular.
Mental saglk kaygi, depresyon, duygusal bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi
konularda ruh sagligi durumunu dlger.

SF-36, her bir alt dlgeginde puan ylkseldikgce saglikla iligkili yasam kalitesi
artacak sekilde pozitif olarak puanlanmistir. Puanlar 0-100 arasi olup, 100 puan
iyi saglik durumunu, 0 puan koétu saghk durumunu gosterir.  Saglik durumunun

olumlu ve olumsuz yonlerini degerlendirmede oldukg¢a duyarlidir. Yalnizca toplam
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puan vermek yerine her bir alt dlgek i¢in ayri ayri toplam puan vermektedir.
SF-36 bir kendini degerlendirme 6l¢egi olup, Turkiye igin gtvenilirligi ve gecerliligi
kanitianmistir'?.

Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iliskilendiriimesini kolaylastirmak amaciyla,
genel nufusun normal verileri ile 6zel bir hesaplama yontemi kullanilarak, ilk dort
alt dlgegin puanlariyla fiziksel 6zet skor (FOS), son dért alt dlgegin puanlariyla da
mental 6zet skor (MOS) hesaplandi. Bu sekilde fiziksel ve mental yagam kalitesi
puanlarina ulasildi’®.

Psikolojik Durum Degerlendirmesi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS), hastada anksiyete ve
depresyon yodnunden riski belirlemek, dizeyini ve siddet degisimini Olgmek
amaciyla uygulanan kendini degerlendirme Olcegdidir. Toplam 14 soru icermekte

ve bunlarin yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu élgmektedir'?

. Aydemir
ve arkadaslarinin yaptiklari gecerlilik ve guvenilirik ¢aligmasi sonucunda
anksiyete altdlgedi igin kesme puani 10/11, depresyon altdlgegi icin ise 7/8
bulunmustur'?’. Buna gére bu kesme puanlarinin lizerinde puan alanlar risk
altinda olarak degerlendirilir.

Agri Degerlendirmesi

Vizuel Analog Skala (VAS)

Price ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bir dlgek olup, hastada agrinin
siddetini Olgmektedir. Gegerlilik ve guvenirliligi yapilan bu dlgek, 100mm
uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat Gzerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirilmigtir (O=agri yok, 100=en siddetli agri). Hastadan, bu hat Uzerinde
kendisinin hissettigi agri siddetine karsilik gelen bir noktay! isaretlemesi istenir.
isaret konulan nokta ile, hattin en diisiik ucu (0=agr yok) arasindaki mesafe
milimetre cinsinden Olgulmekte ve bulunan sayisal deger hastanin agri siddetini
gostermektedir'?.

Oziirliiliik Degerlendirmesi

Boyun Agri ve Dizabilite indeksi (NPDS)

Boyun Agri ve Disabilite indeksi (NPDS) Wheeler ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen'®'*°, Bicer ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda
Turkge’de gegerlilik ve guvenilirlik calismasi da yapilmig olan bir fonksiyonel

degerlendirme formudur®'. Sorular, boyun agri siddeti ve agrinin meslek yasami,
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eglence etkinlikleri, yasamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve
emosyonel faktorlerle olan iligkisini arastiran niteliktedir. Her bir soru icin 10-cm
vizUel analog skala (VAS) kullanilir. Bu skala esit araliklarla yerlegtiriimis 6 dikey
¢izgi icerir. Her bir aralik da orta hattaki iki noktayla isaretlenmigtir. Her bir
sorunun skorlamasi, skala boyunca 0-5 arasinda degisir. YUksek skorlar
hastalarda ciddi 6zurluluge isaret eder.

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, hastalarin g¢aligsmaya alinirken ellerinde
bulunan 4 yonli servikal radyografi ve servikal spinal MRI'lari kullanildi.
Hastalarin poliklinige bagvurduklari tarihten 1 yil onceye kadar bir tarihte ¢ekilmis
radyogramlar kabul edilirken, daha eski tarihli radyogramlar degerlendirmeye
alinmadi. Ellerindeki radyogramlardan eksik olan radyografiler hastanemiz
Radyoloji AD’da cektirildi. Radyolojik degerlendirme, Me.U.Tip Fakdltesi
Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji AD’da gorevli, hastalarin klinik
durumlari ve degerlendirme Olgek sonuclariyla ilgili bilgi sahibi olmayan bir
arastirmaci tarafindan yapildi.

Direk servikal radyografiler, antero-posterior (AP), lateral ve iki yonlu oblik
olarak 4 planda gekilmisti. Direkt radyografiler C2-3 disk araligindan baslanarak,
her bir disk araligi, C7-T1 de dahil olmak Uzere degerlendirildi. Degerlendirmede
intervertebral diskler, faset ve unkovertebral eklemler ayri ayri skorlandi.
Skorlamada Peterson ve arkadaslarinin daha onceki bir calismalarinda
kullandiklari skorlama yontemi kullanildi™*,

Buna gore intervertebral diskler, faset ve unkovertebral eklemler her biri
ayri ayri olmak Uzere, dejenerasyonun siddetiyle artan sekilde normal, hafif, orta
ve siddetli olarak skorlandi (o:normal, 1:hafif, 2:orta, 3:siddetli). Tum disk
duzeyleri bu 3 kategoride skorlandiktan sonra, hangi kategoride ve hangi disk
seviyesinde olduguna bakilmaksizin, her hasta icin en siddetli skor dikkate
alinarak, o hastanin direkt radyografi skoru olarak kabul edildi.

Servikal spinal MRI hastanemiz Radyoloji AD’nin rutin prosedirine uygun
olarak cekildi (T2 axial gradient eco; TR:325, matrix:224X288, nex:2, FOV:20,
thicknes:2.5, slice gop:0.5 T1 sagittal spin eco; TR:475, matrix:224X320, nex:3,
FOV:22, thicknes:3, slice gop:0.5 T2 sagittal spin eco; TR:3025, matrix:256X352,
nex:4, FOV:22, thicknes:3, slice gop:0.5). Servikal spinal MR i¢in skorlama ise

Arana ve arkadaslarinin daha oénceki bir ¢calismalarinda kullandiklari bir servikal
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MRI skorlama ydntemi kullanilarak yapildi'®. Buna gére; C2-3 disk araligindan
baslanarak C7-T1 disk araligina kadar tim diskler gbézden gecirildi ve en fazla
etkilenen 2 disk araligi skorlandi. Skorlamada disklerin durumu, anuler fissur olup
olmamasi, faset eklemlerin durumu, spinal stenoz ile dider bulgular baghgi
altinda dejeneratif spondilolistezis ve spondilolizis degerlendirildi. Disklerin
skorlamasinda; 0: normal, 1: dehidrate disk, 2: bulging ya da protrizyon 3:
ekstrizyon olarak puanlandi. Anular fissur yoksa 0, varsa 3 puan verildi. Faset
eklemler dejenerasyonun siddetine gore 0-3 arasinda skorlandi. Yine spinal
stenozun varligi ve siddeti 0-3 arasinda puanlandi. Ayrica dejeneratif
spondilolistezis ve spondilolizis varliginda 3 puan daha verildi. Toplam skor
aralgi 0-30 arasinda degisiyordu.

istatistiksel analiz

Calismada SPSS 11.5 paket programi kullaniimis olup, verilerin normal
dagihm gosterip gostermedikleri Shapiro-Wilks testi ile incelenmis, normal
dagilim gosteren verilerin analizinde parametrik yontemlerden, normal dagilim
gostermeyen  verilerin  analizinde ise  non-parametrik  yontemlerden
yararlanilmistir. istatistiksel analizlerde p<0,05 ise sonuglar anlamli kabul
edilmistir. Surekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart
sapma cinsinden, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve
yuzde cinsinden tablolar halinde 6zetlenmigtir.

VAS agri, boyun agn ve dizabilite indeksi, hastane anksiyete ve
depresyon skalasi ile duz grafi skorlari arasindaki farkliliklari hesaplayabilmek
icin normal dagihm gdsterenler One Way ANOVA ile, normal dagilim
gostermeyenler ise Kruskall Wallis testi ile analiz edilmistir. Ayrica olgeklerin
skorlari arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir.
Grafikler ve analizler SPSS 11.5 ve MedCalc 11.1.1 paket programinda
yapimigtir.

42



BULGULAR

Calismaya 18'’i erkek (%18,8), 78’i kadin (%81,3) olmak Uzere toplam 96
hasta alindi. Hastalarin cinsiyet ayrimi olmaksizin ortalama yaslar 48,27+12,37
iken, kadinlarda bu deger 45,97+11,52, erkeklerde ise 58,22+11,18 idi ( Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalari

Cinsiyet Ortalama yas Hasta sayisi
Erkek 58,22+11,18 18
Kadin 45,97+11,52 78
Toplam 48,27+12,37 96

Hastalarin egitim duzeyleri incelendiginde; 15 hasta (%15,6) okuryazar, 37
hasta (%38,5) ilkokul mezunu, 12 hasta (%12,5) ortaokul mezunu, 21 hasta

(%21,9) lise mezunu, 11 hasta ise (%11,5) Universite mezunu idi (Sekil 1).

50

40 A

30 A

Percent

20 4

Sekil 1: Hastalarin egitim durumlarina goére dagilimi

ortaokul

ilkokul

universite
lise

Hastalar gelir dizeyleri agisindan incelendiginde; 28 hasta (%29,2) dusuk,

68 hasta ise (%70,8) orta gelir duzeyine sahip idi. Yuksek gelir dizeyine sahip

hi¢ hasta yoktu.
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Hastalar tanilarina gore gruplandiginda; 10 hasta (%10,4) miyofasial agri
sendromu, 2 hasta (%2,1) servikal spondiloz, 27 hasta (%28,1) servikal
diskopati, 8 hasta (%8,3) servikal spinal stenoz tanisi alirken, 49 hasta ise (%51)
servikal spondiloz ve diskopatinin birlikte bulundugu grubu olusturuyordu (Sekil
2).

60

50 1

40

30 1

Percent

20 1

miyofasiyal diskopati spinal stenoz
spondiloz spondiloz ve diskopa
TANI

Sekil 2: Hastalarin tanilara gore dagilimlari

Hastalar viicut kitle indekslerine (VKIi) gére siniflandiriidiginda (0-20:
Zayif, 20-25: Saglikh, 25-30: Kilolu, 30-40: Obez, 40-60: Morbid obez); 1 hasta
zayif (%1), 29 hasta saglikh (%30,2), 40 hasta kilolu (%41,7), 24 hasta obez
(%25), 2 hasta ise morbid obez idi (%2,1) (Sekil 3).
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Sekil 3: Hastalarin VKi'ne gére dagihimlar

Calismamizda radyolojik olarak servikal dejenerasyonun siddetini
goOsteren total direk servikal radyografi skorlari incelendiginde; 40 hastanin
(%41,7) normal radyolojik bulgulara sahip oldugu gorulirken, 29 hastanin
(%30,2) hafif duzeyde servikal dejenerasyon, 20 hastanin (%20,8) orta duzeyde
servikal dejenerasyon ve 7 hastanin ise (%7,3) siddetli dizeyde servikal

dejenerasyonu gosteren skorlara sahip oldugu saptandi (Sekil 4)
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Sekil 4: Hastalarin total direk radyografi skorlarina gére dagilimlan
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Hastalara ait bazi sosyodemografik ve klinik 6zellikler sirasiyla Tablo 3 ve

Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin bazi sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Sosyodemografik 6zellikler Sayi Yizde (%)

Erkek 18 18,8

Cinsiyet
Kadin 78 81,3
Evli 82 85,4

Medeni
Bekar 6 6,3

durum
Dul 8 8,3
Okuryazar 15 15,6
ilkokul 37 38,5
Egitim Ortaokul 12 12,5
Lise 21 21,9
Universite 11 11,5
Gelir duzeyi Dusuk 28 29,2
Orta 68 70,8
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Tablo 4: Hastalara ait bazi

klinik ozelliklerin sayi ve yiuzde olarak

dagilimlan
Klinik 6zellikler Sayi Yuzde(%)
Ara sira 26 271
Agri sikligi Siklikla 35 36,5
Sirekli 35 36,5
Yok 22 22,9
Bas agrisi
Var 74 771
Hayir 35 36,5
Ara sira 32 33,3
Uyku bozuklugu
Siklikla 18 18,8
Surekli 11 11,5
Yok 70 72,9
Aile 6ykusi
Var 26 27,1
Yok 70 72,9
Travma
Var 26 27 1
Yok 36 37,5
Operasyon
Var 60 62,5
Hic icmemis 53 55,2
Sigara Birakmig 28 29,2
Halen kullanan 15 15,6
Hic icmemis 82 85,4
Alkol Birakmis 7 7,3
Halen kullanan 7 7,3
Hafif aktivite
67 69,8
haftada 2 saat alti
Hafif aktivite
17 17,7
haftada 2-4 saat
Fiziksel aktivite | Hafif aktivite
haftada 4 saatten | 11 11,5
fazla
AQir aktivite
1 1,0
haftada 2-4 saat
Gormemis 64 66,7
Fizik tedavi
Gormis 32 33,3
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Hastalara uygulanan VAS agri élcedi, Boyun Agri ve Dizabilite indeksi,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi, SF-36 Olcegi ile alt dlgekleri ve total

MRI skorlarina ait minimum, maksimum ve ortalama degerler Tablo 5de

verilmigtir.

Tablo 5: Uygulanan degerlendirme oOlgeklerinin tanimlayici

istatistikleri (minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri)

Sigekler Min-Mak. OrtalamazStandart
Sapma
VAS Agri Skoru 22-100 70,63+19,36
NPDS 12,5-84,5 49,16+16,00
(HADS)- Anksiyete 0-14 7,20+3,35
(HADS)- Depresyon 1-16 7,33+3,67
SF-36 Alt Olgek
Skorlari
Fizik Fonksiyon 0-100 62,55+20,44
Fizik Gug 0-100 28,91+38,10
Agri 10-84 57,93+14,71
Genel Saghk 40-80 58,82+8,33
Vitalite 25-85 59,17+11,51
Sosyal Fonksiyon 12,5-75,0 44,92+11,69
Emosyonel Glg 0-100 47,92+25,51
Mental Saglik 36-76 55,0449,12
FOS 31,2-62,4 43,30+5,43
MOS 23,5-50,1 39,59+5,05
MRI skoru 0-22 4,39+3,94

Hastalarin boyun adrisiyla ilgili VAS agri ortalama degeri 70,63+19,36,
boyun agri ve dizabilite indeksi ortalamasi (NPDS) 49,16+16 olarak hesaplandi.
Hastane anksiyete ve depresyon skalasinin (HADS) anksiyete degeri ortalamasi
7,2013,35 olarak hesaplandi. Bu deger anksiyete igin kesme puani olarak kabul

edilen 10/11 degerinin altindaydi. Ayni dlgegdin depresyon degeri ortalamasi ise
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7,3313,67 olarak saptandi. Bu ortalama deger de depresyon i¢in kesme puani
olarak kabul edilen 7/8 degerine yakin bir dederdi. 27 hastanin (%28,1) anksiyete
degeri 10 ve Uzerinde olup, 52 hastanin (%54,1) depresyon degeri ise 7 ve
Uzerindeydi.

SF-36 dlceginin fiziksel fonksiyonlarla ilgili 6zet skoru ortalamasi (FOS)
43,30+5,43, mental fonksiyonlarla ilgili 6zet skor ortalamasi (MOS) ise
39,5945,05 olarak hesaplandi. Calismaya katilan hastalarin total MRI skorlari
0-22 arasinda degisirken ortalamasi 4,39+3,94 idi.

Hastalara uygulanan ve istatistiksel olarak normal dagdilim gdsteren
degerlendirme 0Olgek skorlari ile, servikal dejenerasyonun giddetini gosteren direk
bir fark

gorulmemigtir. Bu degerlere ait tanimlayici istatistikler (ortalama ve standart

radyografi skorlari kiyaslandiginda istatistiksel olaraka anlamli

sapma degerleri) ve p degerleri Tablo 6’de verilmistir.

Tablo 6: Cesitli degerlendirme Olgeklerinin, direk radyografi

skorlarina gore dagilimlari
Direk Radyografi Skorlari

Degerlendirme Normal Hafif Orta Siddetli
Olgekleri (n=40) (n=29) (n=20) (n=7) P
VAS 70,18+19,93 | 76,24+18,75 | 64,65+17,71 | 67,00+20,69 | 0.203
NPDS 50,78+14,86 | 52,10+17,16 | 44,20+16,99 | 41,86+11,17 | 0.190
HADS-Anksiyete | 7,55+2,93 7,7243,45 5,9543,82 6,57+3,46 0.244
HADS-Depresyon | 7,03+3,32 8,21+4,19 6,70+3,63 7,2943,50 0.477
SF-36 Olgegi
Fiz. fonk 64,37+18,58 | 62,59+20,86 | 61,00+20,94 | 56,43+29,68 | 0.792
Gen. sag 59,80+9,46 | 59,97+6,58 | 55,30+7,88 | 58,57+8,02 | 0.198
Vitalite 60,50+10,79 | 57,07+12,36 | 58,00+11,85 | 63,57+11,07 | 0.441

Tablo 6’ya gore; direk radyografi skorlamasinda normal olarak skorlanan
hasta grubunda VAS agri skoru ortalamasi 70,18+19,93 olarak bulunmus iken,

siddetli dejenerasyona sahip olan hasta grubunda VAS skoru ortalamasi
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67,00+20,69 olarak hesaplanmistir. Aradaki bu farkhliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir.

Ayni sekilde boyun agri ve dizabilite indeksi incelendiginde; normal direk
radyografi skorlarina sahip hasta grubunda bu deger 50,78+14,86 iken, siddetli
skorlara sahip grupta 41,86+£11,17 olarak saptanmistir. Bu iki deger arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir.

Yine hastane anksiyete ve depresyon skalasi ve SF-36 skorunun fiziksel
fonksiyon, genel saglik ve vitalite alt Olgeklerine ait degerlerin, total direk
radyografi skorlarina gore dagiiimlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir.

MR skorlari ile SF-36 skorunun fizik gug, agri, sosyal fonksiyon,
emosyonel giic, mental saglik gibi alt élgekleri ve fiziksel dzet skor (FOS), mental
dzet skor (MOS) gibi degerler normal dagilim gdstermemistir. Bu degerlere ait
tanimlayici istatistikler (minimum, maksimum, medyan, %25 ve %75 ¢eyreklikler)

ve p deg@erleri Tablo 7°de verilmigtir.
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Tablo 7: Cesitli degerlendirme olceklerinin ve total MR skorlarinin, direk radyografi skorlarina gore dagilimlari

Direk Radyografi Skorlari

Normal Hafif Orta Siddetli
Olgekler . Medyan . Medyan . Medyan . Medyan p
Min-Max. [%25-75] Min-Max. [%25-75] Min-Max. [%25-75] Min-Max. [%25-75]
Fiz. giic | 0-100 | 99 0100 |90 0100 |9 0-100 0 0.954
: [0.0-50.0] [0.0-75.0] [0-75] [0.0-100.0] |
) 63.0 64 54 52
Agr 3180 | b 3284 | by 1074 | oo e 32-64 2-641 0.207
50.0 50 43.75 50
Sos.fonk | 2575 | 0 | 125625 | o) o oo | 260625 | (5000 250625 | DL oo o | 0.807
Emos. 66.67 33.33 66.67 33.33
giic 0100 | 33.3-66.67) 9997 | [3333-66.67] ©1° | [33.33-66.67] | 3>3300LT | (3333 66.67] 070
] 60 56 54 52
Men.sag | 3676 | Lo o0 3676 | Ch oo 4068 | oo 36-60 i6-56] 0.095
) 42.6 43.7 41.3 41.2
FOS 35.5-62.4 5379375(}- 34.2-66.7 | fyies 47201 312646 | (56.0546.05] | 313513 | fssas1a | 0542
) 40.65 38.2 39.65 37.8
MOS 23,5601 (3054501 | 26750 | aganay | 315473 | e 4 ary | 352430 | BES 0o | 0.468
2 3 4.50 9
MRI 012 | % 5575 | 013 . 211 boseo | 322 416, < 0.0001
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Bu verilere gore sadece MRI skorlari ile total direk radyografi skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski gézlenmektedir (p<0.0001). Normal
direk radyografi skorlarina sahip hastalarin ortalama MRI skor degeri 2 iken,
siddetli direk radyografi skorlari olan hastalarin ortalama MRI degerleri 9 olarak
saptanmistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalara ait total MRI skorlari ile VAS agri skoru, boyun agri ve dizabilite
indeksi, hastane anksiyete ve depresyon skalasinin anksiyete ve depresyona ait
alt skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Bununla
ilgili olarak korelasyon katsayisi ‘r ve anlamlilik seviyesini gdsteren ‘p’ degerleri

Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8: Total MR skorlan ile, hastalara ait bazi degerlendirme

olcekleri arasindaki korelasyon katsayilari ve p degerleri

VAS agrn | NPDS Anksiyete Depresyon
(HADS) (HADS)
MRI 0,005  -0,004 0132 0,075
skoru 0,960 0,973 0,199 0,468

Total MR skorlari ile, SF-36 o6lgeginin alt dlgekleri, fiziksel ve mental 6zet
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir. Bununla ilgili
olarak korelasyon katsayisi ‘r ve anlamlilik seviyesini gOsteren ‘p’ degerleri

Tablo 9'da verilmistir.
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Tablo 9: Total MRI skorlarn ile SF-36 olgegine ait bazi degerler
arasindaki korelasyon katsayilari ve p degerleri

MRI skoru
r P

Fiziksel fonksiyon -0,063 0,541

Fiziksel gug -0,056 0,587

Agri -0,024 0,817

Genel saglik 0,009 0,930

SF-36 Olgegi alt| Vitalite -0,152 0,139
skalalari Sosyal fonksiyon -0,033 0,750
Emosyonel gug 0,033 0,751

Mental saglik -0,104 0,315

FOS -0,069 0,505

MOS -0,028 0,786

53



TARTISMA

Servikal bolge, spinal kolonda lomber bélgeden sonra hastaliklarin en ¢ok
goéruldugu bolgedir ve boyun agrisi kas iskelet sistemi gikayetleri arasinda sik
gérulen Klinik bir bulgudur. Gelismis toplumlarin yaklasik 2/3’Unde, insanlar
hayatlarinda en az bir kez boyun agrisindan yakinmaktadir®.

Gunumuz toplumlarinda hizmet sektorinin gelismesiyle beraber biro
calisanlarinin hizla artmasi, bilgisayar kullanimiyla baglantili boyun agrisinda da
belirgin bir artisa neden olmustur. Bu nedenlerle bel agrisi kadar olmamakla
beraber boyun adrisi da, neden oldugu o&zurliluk ve ekonomik kayiplar
nedeniyle, gunimuzun énemli bir saglik problemi olmaya devam etmektedir.

Calismamizin birincil amaci; boyun agrih hastalarda agri, 6zurluluk,
yasam Kkalitesi ve psikolojik durumun degerlendiriimesiydi. Calismaya alinan 96
hastanin 78’i kadindi (%81,3). Bu durum boyun agrisinin kadinlarda daha sik
géralduguyle ilgili epidemiyolojik verilerle uyumluydu.

Galismaya katilan hastalarin klinik tanilari icinde en blyuk grubu %51 ile
servikal spondiloz ve diskopatinin birlikte bulundugu grup olugturmaktaydi. Klinik
taninin anamnez, fizik muayene, radyolojik ve laboratuar incelemelerle
konuldugu dikkate alindiginda, 40 hastanin (%41,7) total direk servikal radyografi
skorlarinin normal olarak yorumlanmasi dikkat ¢ekiciydi. Ayrica, servikal direk
radyografik degerlendirmede dejenerasyon bulgusu saptanmayan hastalarin MRI
incelemesinde diskopatik degisiklikler tespit edilmesi, sadece direkt
radyografilerin  boyun agrisi etiyolojisini aydinlatmakta yetersiz kaldigini
gOsteriyordu.

Calismamizin sonuglari, hastalarin %28,1’nin anksiyete, %54,1’nin ise
depresyon agisindan risk altinda oldugunu gdsteriyordu. Literatirde cesitli
psikolojik faktorlerin boyun agrisi olan hastalardaki fonksiyonel durum Uzerine
etkisi ile ilgili bazi c¢aligmalar mevcuttur. Luo ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, ayni siklik ve yogunlukta boyun agrisi olan hastalardaki fonksiyonel
kisithliklarin ¢ok farkli duzeylerde olabildigi one surdimustir. Arastirmacilar
Ozurlalik Gzerinde boyun agrisi disinda etkili olabilecek birtakim faktorleri
arastirmiglardir. Calismanin sonucunda her ne kadar altta yatan patolojik
mekanizma tam olarak anlagilmasa da, yuksek ozurlulik degerleriyle, anksiyete

ve depresyon arasinda anlamli iliski bulunmustur®.
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Linton ve arkadaslarinin yaptigi 913 prospektif arastirmayi iceren bir
metanaliz ¢alismada, boyun ve bel agrisinda psikolojik faktérlerle ilgili medikal
literatur gozden gegirilmigtir. Calismada stres, depresyon, anksiyete, kognitif
fonksiyonlar, duygu durum bozuklugu ve agri davraniglari gibi gesitli psikolojik
faktorlerin bel ve boyun agrisina etki eden dnemli etkenler oldugu tespit
edilmistir. Ayrica arastirmacilar, psikolojik faktorlerin agrinin baglangici ve suresi
ile dogrudan baglantili oldugunu belirtmislerdir'®. Literatiirde, agriya yol agan
bozukluklarin kronisitesi ile psikolojik degiskenler arasindaki iligkide, plazma
kortizol seviyesinin dugstkligine neden olan Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal sistem
anormalliklerin &nemli bir rol oynayabilecegi ileri siiriilmektedir'*2.

Calismamizda boyun agrisi ve buna bagli o6zurluluk ile psikolojik
degiskenler arasindaki iliski degerlendiriimemigtir.

Calismamizin amaglarindan bir digeri boyun agrisi olan hastalarda
Ozurlulik degerlendirmesi idi. Calismamizda 6zuarlalik “Boyun Agri ve Dizabilite
indeksi” kullanilarak yapilmistir. Klinik arastirmalarda hastada meydana gelen
fonksiyonel kisithliklarin ve ozurlulugun, bir hastaliga ya da patolojik surece
baglanabilmesi amaciyla cesitli 6zurlulik modelleri kullanilabilmektedir. Ngai
tarafindan geligtirilen 6zurlulik modeline goére, patolojik sure¢ agri ve
zedelenmeye neden olur ve onlar da fonksiyonel kisithliklara ve 6zurltlige yol
acar'>®. Bununla birlikte agri her zaman bir zedelenmenin sonucu degildir ve tim
zedelenmeler fonksiyonel kisithlik ve 6zurlulige yol agmaz. Bu da klinisyenin
zedelenme ile micadele ederken, fonksiyonel kisithlik ve 6zurlGlugu de goéz ardi
etmemesini gerektirir. Bu yuzden boyun agrili hastalarda agri, zedelenme ve
Ozurlulugun degerlendirilerek, buna gore bir tedavi planinin gizilmesi ¢ok
onemlidir. Literatirde boyun agrisi ve buna bagl o6zurlGlUk arasindaki iligkiyi
arastiran ¢ok sayida ¢alisma vardir. Hermann ve ark 80 olgu Uzerinde yaptiklari
bir calismada zedelenme, fonksiyonel kisithlik ve 6zUrltlik arasindaki iligkiyi
arastmis ve bunlarin Ucii de birbiriyle korele olarak bulunmustur™*. En yiiksek
korelasyon zedelenme ve fonksiyonel kisitllik arasinda tespit edilirken agri ve
OzurlUlUk arasinda ise anlaml bir iliski saptanmistir.

Rene Fejer ve ark ise boyun agri siddeti ve buna baglh 6zurltluk arasinda
orta derecede bir korelasyon tespit etmiglerdir. Fakat ayni korelasyon agri suresi

ve Ozlrlilik arasinda saptanamamistir®. Yine ayni alanda ¢ok bilinen bir
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calismada Chiu ve arkadaslari agri, 6zurlUluk ve zedelenme arasinda ancak ¢ok
hafif bir korelasyon tespit edebilmistir™.

Bu calismalarin neredeyse hepsinde boyun agrisi ve ozurlulik arasinda
hafif ya da orta duzeyde bir korelasyon bulunmustur. Bu nedenle agr ve
Ozurlalik arasindaki iligki basit bir iligki olmayip, psikolojik, psikososyal ve
cevresel faktorlerin de etkili oldugu karmasik bir sirectir. Bu durum boyun agrili
hastalarda her iki parametreyi de etkileyecek farkli tedavi sureglerine gerek
duyulabilecegdini dugsindurmektedir.

Hastalarin genel yasam Kkalitesi degerlendirmesi SF-36 ile yapildi. Alt
basliklar icinde en ylksek ortalama puan fiziksel fonksiyon baslhginda
hesaplanirken, en dusuk puan fiziksel gu¢ alaninda elde edildi. Bu durum belirgin
fiziksel kisithligi olmamasina ragmen, hastalarin fiziksel problemler nedeniyle rol
kisittanmalarinin uyumsuz bir gekilde yuksek olmasi anlamini tasiyordu. Bu
celigkili gorulen duruma bazi psikososyal ve kdultlrel faktérlerin de etki
edebilecegi g6z ardi edilmemelidir.

Literatirde servikal omurga hastaliklari ve neden oldugu agri, fonksiyonel
kisithhk ve dizabilite ile genel saglik ve yasam kalitesi arasindaki iligkiler
hakkinda fazla bilgi yoktur. Yapilan bir ¢alismada servikal omurga bozuklugu
olanlarda, servikal EHA ve kas gugcleri ile agri, fonksiyonel kisithlik ile genel
saglik ve yasam kalitesi arasindaki iligkiler arastiriimistir. Calismanin sonucunda,
servikal EHA ve kas gugleri ile fonksiyonel kisitlilik ve dizabilite arasinda anlamli
iligki saptanmistir. Ayni caligmada, yasam kalitesi de degerlendirilmis olup,
servikal EHA ve kas gugclerinin SF-36 oOlgeginin fiziksel 6zet skoru arasinda
anlamli korelasyonlar elde edilmistir’*. Bizim calismamizda ise servikal EHA ve
kas gucu degerlendirmeleri analiz edilmemigtir.

Calismamizin ikincil amaci; agri, 6zurlulik, yasam kalitesi ve psikolojik
durumun radyolojik verilerle iligkisini incelemekti. Cinki radyolojik incelemeler
bize boyundaki dejenerasyonun varligi ve siddeti hakkinda daha somut veriler
saglayabilecek yontemler olarak kabul edilmektedir. Biz galismamizda radyolojik
inceleme olarak servikal spinal MRI ve direk servikal radyografileri beraber
kullandik. Yapilan literatlr taramasinda, her iki radyolojik yontemin de kullanildigi
bir gcalismaya rastlamadik.

Direk radyografilerle, intervertebral disk, faset ve unkovertebral

eklemlerdeki dejenerasyon siddeti skorlanirken, MRI ile diskler, faset eklemler,
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spinal stenoz varligi ve sgiddeti, spondilolistezis ve spondilolizis varligi
degerlendirildi. Bdylece boyunda agriya neden olabilen ve dejeneratif
sureclerden etkilenen tium yapilar her iki radyolojik inceleme yontemi kullanilarak
degerlendirilmis oldu.

Calismamizda kullandigimiz bazi degerlendirme olgekleri ile servikal
dejenerasyonun varligi ve siddeti arasindaki iliski incelendiginde; VAS agri,
boyun agri ve dizabilite indeksi, hastane anksiyete ve depresyon skalasinin
depresyon ve anksiyete oOlgekleri, SF-36 Olcedinin fiziksel fonksiyon, genel saglik
ve vitalite alt basliklari ile total direk radyografi skorlari arasinda anlamli
korelasyon saptanmadi. Bu durum; direkt radyografi ile tespit edilen
dejenerasyon siddeti arttik¢a, hastalarin agri, 6zurluluk, depresyon, anksiyete ve
yasam kalitesi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir dizeyde degismedigini
gostermekteydi. Yine benzer bir sekilde fizik gug, agri, sosyal fonksiyon,
emosyonel gug, mental saglk gibi SF-36’nin alt baslklari ve mental 6zet ve
fiziksel 6zet skorlar ile total direkt radyografi skorlari arasinda da istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanamadi.

Literaturde radyolojik inceleme yontemleri kullanilarak benzer iligkileri
arastiran az sayida calisma vardir. Calismamizin sonuglari, mevcut olan bu
calismalarin ¢cogu ile benzerlik gostermekteydi.

Nykanen ve arkadaslari 179 kadin hasta Uzerinde direk servikal radyografi
kullanarak, servikal dejenerasyon ile boyun agri siddeti, 6zurltluk ve fonksiyonel
durumu karsilastirmislardir'®. Calismanin sonucunda kronik boyun agrisi olan
kadinlarin %59’unda cesitli duzeylerde dejenerasyon tespit etmislerdir. Fakat
calismada boyun agri ve dizabilite siddeti ile radyografik olarak servikal
dejeneratif degisikler arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir.

Yine, Peterson ve ark Iingiliz popilasyonunda yaptiklari bir diger
calismada, servikal dejenerasyon dizeylerinin sayisi, unkovertebral, faset eklem
ve intervertebral diskteki dejenerasyonun siddeti ile agri ve 6zurluluk dizeyleri
arasinda anlamli korelasyon saptanamamigstir. Calismada her ne kadar servikal
dejenerasyonun yasla beraber arttigi gdsterilmis olsa da, agri ve ozurltlik
arasinda bir iliski tespit edilememistir'

Marchiori ve ark yaptiklari kesitsel bir galismada direk servikal radyografi
ile servikal dejenerasyon saptanan intervertebral disk sayisi ve yakinmalarin

kronisitesi arasinda anlamli iligki saptamistir. Ayrica, bu calismada servikal
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dejenerasyonun siddeti ile travma ve cinsiyet arasinda bir iligki saptanamazken,
kadinlarda, artan dejenerasyon siddeti ile dizabilitenin de arttigi gorulmustar.
Erkeklerde ise daha az agri ve dizabilite rapor edilmistir. Bu bulgular,
calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ile gelismekteydi. Ancak ¢alismada daha
farkh 6zurlllik Olceklerinin  kullaniimasi ve yalnizca intervertebral diskteki
dejenerasyonun dikkate alinip, unkovertebral ve faset eklemlerin degerlendirme
disinda tutulmasi sonuclara etki etmis olabilir'.

Calismamizda radyolojik degerlendirme olarak, servikal spinal MRI'1 da
kullandik. Bdylece boyun agrisina neden olan fakat direk radyografilerle
degerlendirilemeyen agrii  yapilarin daha ayrintili incelenmelerine olanak
saglamayi1 amagladik. Servikal MRI skorlari ile VAS agri, boyun agri ve dizabilite
indeksi, hastane anksiyete ve depresyon skalasinin depresyon ve anksiyete
Olceklerini ayri ayri karsilastirdigimizda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanamadi. Yine MRI skorlari ile fiziksel fonksiyon, fizik glg, vicut agrisi,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel gli¢c ve mental saglik gibi SF-
36 skalasinin higbir alt bashgr ve mental ve fiziksel 6zet skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanamadi. Total direkt grafi skorlari ile
total MRI skoru arasinda ise istatistiksel olarak anlamli dizeyde iligki vardi.

Literaturde, MRI yontemi kullanilarak elde edilen bulgular ile agri ve gesitli
klinik 6zellikler arasindaki iligkiyi arastiran sadece bir ¢alisma mevcuttur. Arana
ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismada arastirmacilar, sadece agri ve dizabilite
ile servikal MRI skorlari arasindaki iligkiyi arastirmistir ve aralarinda anlamli
korelasyon gozlemlememislerdir. 251 boyun agrili hasta Uzerinde yapilan bu
calismadaki bulgular, calismamizin sonuglari ile paralellik géstermekteydi16. Ek
olarak, servikal MRI ile psikolojik durum (anksiyete ve depresyon) ve yasam
kalitesi (SF-36 Olgegi) arasindaki iliski literatirde ilk kez calismamizda
incelenmis olup, aralarinda anlamli bir iligkiye rastlanmamistir.

Agn, kartilaj dejenerasyonunun ¢ok erken fazlarinda ortaya ¢ikan yikim
urtnlerinin neden oldugu sinoviyal irritasyona bagli olabilir. Fasetler sinoviyal
eklemler oldugu icin kimyasal sinovit ve agriya duyarlidirlar. Bu patolojilerin
hicbirinde erken donemlerde radyolojik bulgu ortaya c¢ikmamaktadir. Direk
radyografiler, MRI, diskografi ve bazi noninvaziv goruntileme yontemleri

omurgadaki yapisal degisiklikleri ortaya koymakla beraber, agrinin nedenini her
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zaman saptayamayabilir. Agri normal gérinumdeki intervertebral diskten de
kaynaklaniyor olabilir'®°.

Calismamizda isaret edilmesi gereken bazi kisitliliklar mevcuttur. Calisma
grubunda erkek hastalar kadin hastalara goére sinirli sayida olduklari igin,
degerlendirmeler daha ¢ok kadin hastalar igcin yapiimahdir. Ek olarak, kiguk
sayllabilecek bu o6rnek grubundan elde edilen on bulgular, genel populasyonun
bulgulari olarak goérulmemeli ve genelleme yapilmamalidir. Bu bulgularin genel
populasyonu temsil eden daha genis 6rnek gruplarinda da gegerli oldugu
goérilmelidir.  Ayrica, c¢alismadan elde edilen bulgular ¢ok dikkatli
yorumlanmalidir. Bunun nedeni, ¢alismanin kesitsel olarak duzenlenmesinden
dolay! bulgular ¢alismada kullanilan agri, 6zurlulik, psikolojik durum ve yasam
kalitesi gibi klinik parametrelerle radyolojik bulgular arasinda sadece bir iligkiyi
gOstermektedir, neden-sonug iligkisini ortaya koymamaktadir.

Sonu¢ olarak, calismamizda gerek direkt radyografi, gerekse de MRI
skorlari ile dizabilite, VAS agri, genel sadlik ve psikolojik durum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilememistir. Boyun agrisi olan
hastalardaki agri, 6zurluluk, psikolojik durum ve yasam Kkalitesine, servikal
dejenerasyon disinda farkli bazi faktérler etki ediyor olabilir. Gelecekte toplumun
tim kesimlerinden daha fazla sayida katilimci ile yapilacak calismalar, bu

faktorlerin aragtirilmasinda onemli rol oynayacaktir.
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SONUGC VE ONERILER

. Direk servikal grafilerle saptanan dejenerasyon duzeyleri ile, agri, 6zurlaluk,
yasam Kkalitesi ve psikolojik durum arasinda dogrudan bir iligki
saptanamamisgtir.

. Calismaya katilan hastalarin %28,1’nin anksiyete, %54,1’nin ise depresyon
acisindan risk altinda oldugu gorulmustur.

. Servikal spinal MRI skorlari ile, agri, 6zurluluk, yasam kalitesi ve psikolojik
durum arasinda bir iligki saptanamamistir.

. Total direk servikal grafi skorlari ile servikal spinal MRI skorlari arasinda
kuvvetli bir korelasyon gosterilmistir.

. Boyun agrisi olan hastalardaki agri, 6zurlulik, psikolojik durum ve yasam
kalitesine, servikal dejenerasyon disinda farkli bazi faktorler etki ediyor
olabilir.

. Boyun agrisi olan hastalarin tedavilerinin dizenlenmesinde, agri yaninda
Ozurluluk Gzerine de etkili olabilecek tedavilerin dizenlenmesi gerekmektedir.
. Boyun agrisi olan hastalarin klinik degerlendirmelerinde, 6zurlalik, psikolojik
durum ve gesitli sosyokultirel durumlarin  degerlendiriimesi ihmal
edilmemelidir.

. Gelecekte bu konuda daha fazla sayida hasta ile yapilan ¢alismalara ihtiyac

vardir.
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Ek.1.
BOYUN AGRI VE DiSABILITE SKORU
Adi, Soyad : Tarih:

Asagida , agrinizin sizin yasaminizin ne kadar etkiledigini élgmek igin hazirlanmis
cizelgelerle, size uygun olani isaretleyiniz.

1. Bugtin agriniz ne kadar k&t ?

oL | : | s | : | : |5
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
2. Agriniz genel olarak ne kadar kétii?
] N Y N RN - o
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
3. Agriniz en k6t halinde ne siddette?
bl e [ [ e [ ] ¥ |8
AGRI YOK DAYANILMAZ
4. Agriniz uykunuza engel oluyor mu?
ol 1 o2 ] ] | : 5
HIC OLMUYOR UYUYAMIYORUM
5. Agriniz ayakta dururken ne kadar kétii?
b s I g oz i 3 §5 o
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
6. Agriniz yarirken dururken ne kadar kétii?
] N N IO RO |- o
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
7. Agriniz sizi araba strerken rahatsiz ediyor mu?
] S N I I B -
HIC ETMIYOR SUREMIYORUM
8. Agriniz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
ol Lo ] : 5
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
9. Agriniz eglence(hobi), spor turlinden faaliyetlerinize engeloluyor mu?
| R I RS NS O I
HIC OLMUYOR HER ZAMAN

10. Agriniz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

o : | : | : | : | : |5
HIC ETKILEMIYO CALISAMIYORUM




11. Agrinizkisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)

engeloluyor mu?

oF = | = | ¢ | & 4 : 1B
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
12. Agriniz kigisel iligkilerinizi (aile igi, arkadas, cinsel v.b.) etkiliyor mu?
| A S T T I |
HIC OLMUYOR HER ZAMAN

13. Adriniz gelecek ve genel hayata bakisinizi (depresyon, timitsizlik) ne

oranda degistirdi?

gLi 4 ¢ | o+ J 3 | & _Jj§
HIC DEGi$MEDi TAMAMEN DEGISTI
14. Agr duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?
] I N N I RN - |
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILYOR
15. Agriniz diistince ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
] N N R I NI - _
HIC ETKILEMIYO TAMAMEN ETKILYOR
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?
oL - | = | = | | : |5
SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
17. Boynunuzu gevirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
ol : [ * [ : | ¢ | ¢ |5
SORUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
18. Yukari ve asagi bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?
oL - | = | - | | : |5
SORUN YOK ASAGI VE YUKARI OYNATAMIYOR
19. Basg seviyesinin tizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?
oL | | [ ] |5
SORUN YOK BU TUR ISLERI YAPAMIYORUM
20. Adri kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?
oL [+ |+ | : | : |5

AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HIC KESILMIYOR

1O



Ek. 2.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hasta Adi Soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son

birka¢c gununizu g6z 6nunde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden secenegin
yanindaki kutucugu isaretleyin. Yanitiniz i¢cin ¢ok dislnmeyin, akliniza ilk gelen yanit en
dogrusu olacaktir.

1-

Kendimi gergin, patlayacak gibi hissediyorum.
0 Cogu zaman
0 Bircok zaman
o Zaman zaman, bazen
0 Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
o0 Ayni eskisi kadar
0 Pek eskisi kadar degil
0 Yalnizca biraz eskisi kadar
0 Neredeyse hic eskisi kadar degil

Sanki kétii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
o0 Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
o0 Evet, ama c¢ok da siddetli degil
0 Biraz, ama beni endiselendiriyor
o0 Hauyir, hi¢ dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanini gorebiliyorum.
0 Her zaman oldugu kadar
o0 Simdi pek o kadar degil
0 Simdi kesinlikle o kadar degil
o0 Artik hig degil

Aklimdan endise verici diiglinceler gegiyor.
0 Cogu zaman
0 Bircok zaman
0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
o0 Yalnizca bazen
Kendimi neseli hissediyorum.
0 Higbir zaman
o Sik degil
o Bazen
0 Cogu zaman
Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle
o Genellikle
o Sik degil
0 Higbir zaman

Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.



Hemen hemen her zaman
Cok sik

Bazen

Hicbir zaman

©Oo0oo0oOo

9- Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0 Higbir zaman
o Bazen
0 Oldukga sik
o Coksik

10- Dig goriniisiime ilgimi kaybettim.
o0 Kesinlikle
0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
0 Pek o kadar 6zen goéstermiyorum
0 Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum

11- Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim
hissediyorum.
0 Gergekten de ¢ok fazla
0 Oldukega fazla
0 Cok fazla degil
o Hig degil

12- Olacaklan zevkle bekliyorum.
0 Her zaman oldugu kadar
0 Her zamankinden biraz daha az
0 Her zamankinden kesinlikle daha az
0 Hemen hemen hi¢

13- Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
0 Gercgekten de ¢ok sik
0 Oldukga sik
o0 Cok sik degil
0 Higbir zaman

gibi

14- lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk aliyorum.

o Sikhkla

o Bazen

0 Pek sik degil
0 Cok seyrek

huzursuz



Ek. 3. SF-36 Anketi

I. Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz ?
5) Mikemmel 4)Cokiyi 3)iyi 2)Orta 1) Kéti

II. Bir yil dncesiyle kargilastirdiginizda, simdi genel olarak saghgdinizi nasil degerlendirirsiniz
?

5) Biryil dncesine gore daha iyi

4) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

3) Biryil 6ncesiyle hemen hemen ayni

2) Biryil dncesine gore biraz daha kétu

1) Biryil dncesinden daha kétu

lll. Asagidaki maddeler gliin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu ? Kisitliyorsa ne kadar ?

A)- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hig kisitlamiyor

B)- Bir masayi ¢cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

C)- Gunluk aligveriste alinanlar kaldirma veya tasima

1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisitliyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

D)- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma
1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisitliyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

E)-Merdivenle bir kat cikma
1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisitliyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

F)- Egilme veya diz ¢ékme

1)Evet, oldukga kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

G)- Bir iki kilometre yurime

1)Evet, oldukca kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

H)- Birkag¢ sokak 6teye yurime

1)Evet, oldukca kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hig kisitlamiyor

I)- Bir sokak 6teye yirime

1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisitliyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor




J)- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1)Evet, oldukca kisithyor ~ 2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

IV. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlarin biriyle karsilastiniz mi?

A)- is veya etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ?

1) Evet 2)Hayir
B)- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz ?
1)Evet 2)Hayir

C)- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu ?
1)Evet 2)Hayir

D)- is veya diger etkinlikleri yaparken giiglik cektiniz mi? (Ornegin daha fazla caba
gerektirmesi)
1)Evet 2)Hayir

V. Son doért hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (érnegin ¢okklnlik veya kaygi) sonucu

olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargilastiniz mi ?

A)- is veya etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ?
1)Evet 2)Hayir

B)- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
1)Evet 2) Hayir

C)-Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapryor muydunuz ?
1) Evet 2)Hayir

VI. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?

5) Hig etkilemedi

4) Biraz etkiledi

3) Orta derecede etkiledi

2) Oldukca etkiledi

1) Asiri etkiledi

VII. Son dért hafta boyunca ne kadar agriniz oldu ?
6) Hic 5) Cok hafif 4) hafif 3) Orta 2) Siddetli 1) Cok siddetli

VIIl. Son dért hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi
distniniz) ne kadar etkiledi ?
5) Hig etkilemedi
4) Biraz etkiledi
3) Orta derecede etkiledi




2) Oldukga etkiledi
1) Asiri etkiledi

IX. Asagidaki sorular sizin son doért hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, dort haftaki sikligini géz énine alarak seginiz.

A)- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukga 3)Bazen 2)Nadiren 1)Higbir

Zaman

B)- Cok sinirli bir insan oldunuz mu ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren 6)Hicbir

Zaman

C)- Sizi higbir seyin neselendiremeyecedi kadar kendinizi Gzgun hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukca 4)Bazen 5)Nadiren 6)Hicbir

Zaman

D)- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukga 3)Bazen 2)Nadiren 1)Higbir

Zaman

E)- Kendinizi enerjik hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukga 3)Bazen 2)Nadiren 1)Higbir

Zaman

F)- Kendinizi kederli ve hiizinlG hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren 6)Hicbir

Zaman

G)- Kendinizi tikenmis hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukca 4)Bazen 5)Nadiren 6)Hicbir

Zaman

H)- Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukga 3)Bazen 2)Nadiren 1)Higbir

Zaman

I)- Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukca 4)Bazen 5)Nadiren 6)Hicbir

Zaman

X. Son doért hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi ?

1)Her zaman  2)Codu zaman 3)Bazen 4)Nadiren 5)Hicbir zaman




XI. Asagidaki her bir ifade sizin ne kadar dogru veya yanlistir ? Her ifade i¢in en uygun

olani isaretleyiniz.

A)- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

1)Kesinlikle dogru 2)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 4)Yanlis
5)Kesinlikle yanhs
B)- Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
5)Kesinlikle dogru 4)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 2)Yanlis
1)Kesinlikle yanhs
C)- Saghigimin kétlye gidecegini digtiniyorum.
1)Kesinlikle dogru 2)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 4)Yanlis
5)Kesinlikle yanhs
D)- Saghgim mikemmel.
5)Kesinlikle dogru 4)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 2)Yanlis

1)Kesinlikle yanlis




