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1. GIRIS VE AMAC

Boyun agrilar1 insanlarin karsilastigi en eski ve en yaygin problemlerden biridir. Bu
konu ile ilgili 4600 y1l 6nce Misir'da papiriislere yapilmis eserlere rastlanmistir.
Hipokrat'in servikal yaralanmalar ve servikal traksiyon uygulamalari ile ilgili ¢esitli
calismalar1 vardir (1). Gliniimiizde ise kronik agri1 siralamasinda, bel agrilarindan
sonra yerini alir. Genel popiilasyonda her ii¢ kisiden biri hayatlarinin bir doneminde
cesitli nedenlere bagli olarak gelisen boyun agrilarindan sikayet¢i olmaktadir (2).
Boyun agris1 olan kisilerde radikiiler ve spinal kord semptomlari goriilme olasiligr ise
% 3'in altinda kalir (3).

Servikal radikiilopati sinir kokiiniin norofizyolojik islev bozuklugu ile giden
patolojik bir stirectir. Akut disk herniasyonlari, dejeneratif foramen stenozu, travma
ve tiimor gibi sinir koklerini etkileyen patolojik basilarda ortaya ¢ikabilir (4). Servikal
sinir kokii basist 1920’lerde anjina benzeri agrinin sebebi olarak tanimlanmakta idi (5).
1936°da servikal spondilozis ve noral irritasyon omuz kusagi ve kol agrisinin nedeni
olarak tanimlandi. 1940’larin basinda ise disk hasarindan kaynaklanan servikal sinir
koki irritasyonu tanimlanmaistir (6-8).

Omuz agrisi, Ugiincti siklikta goriilen kas iskelet sistemi patolojisidir (9). Omuz
bolgesindeki agrida primer patoloji her zaman rotator manson lezyonlar1 olmayabilir.
Omuz agrist sebeblerinin incelendigi bir ¢calismada servikal bolgeden yayilan agri
%35 oraninda bulunmustur (10). Omuz fonksiyonlarinda 6nemli gorevlere sahip olan
rotator manson kaslarinin innervasyonu Cs ve Cg sinir koklerinin olusturdugu
sinirlerle gergeklesir. Ozellikle Cs radikiilopatinin rotator manson lezyonlarini taklit
ettigi ve genellikle agrinin omuzda lokalize oldugu, omuz abduksiyonu ve eksternal
rotasyonunda giigsiizliik olabilecegi vurgulanmistir (11). Literatiirde bu konuyla ilgili
randomize ya da kohort ¢alismasi bulunmamakla birlikte, Cs ve Cg sinir koklerinin
basiya ugradifi durumlarda omuz kusagindaki kaslar etkilenebilir. Dolayisiyla
boyunla beraber omuz ve {ist ektremitede fonksiyonelligi etkileyen durumlar ortaya
¢ikabilir. Boyun ve omuz agrisinin insanlarda yarattigi sosyo-ekonomik sorunlar
fazladir ve yasam kalitesi bozabilir (12).

Biz de bu c¢aligmada poliklinikte sik karsilagtigimiz boyun ve omuz agrisinin
etiyolojisinde yer alan Cs-Cg radikiilopatinin rotator manson lezyonlar1 ile birlikte
goriilme sikligini ve bunun omuzda yarattigi agri ve dizabilite diizeyini klinik
bulgular ve omuz manyetik rezonans goriintiileme bulgular1 esliginde arastirmay1

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE

2.1.1. Servikal Bolge Anatomisi

Kolumna vertebralis 33 adet vertebranin st iiste dizilimi ile olusan bir siitundur.
Kolumna vertebralis diiz bir siitun degildir. Spinal kolonun fleksibilitesi,
vertebralarin kuvvetleri tutma 6zelligi, longitudinal ligamentlerin elastisitesi ve
stabilizasyon fonksiyonlar1 ile modifiye elastik bir siitundur. Bu siitun kompresif
kuvvetlere kars1 koymak amaciyla dort egrilikten meydana gelmektedir. Konveksligi
one dogru bakan egrilikler (lordoz) servikal ve lumbal bolgelerde goriiliirken,
konveksligi arkaya dogru bakan egrilikler (kifoz) ise torakal ve sakral bolgelerde
goriiliir. Bu egrilikler fizyolojik olup, kolumna vertebraliste segmentler arasi
stabiliteyi siirdiirerek, sok absorbe etme yetenegini arttirirlar (13-15) (Sekil 1).
Kafatas1 ile torakal bolge arasinda uzanan ilk 7 vertebra servikal vertebralar
olarak adlandirilir. Omurganin en hareketli bolgesi olan servikal vertebralarn yani
sira 5 intervertebral disk, 12 Luschka eklemi, 14 faset eklem ve ¢ok sayida kas ve

ligaman sisteminden olusur (16).

2.1.1.1. Servikal Vertebralarin Genel Ozellikleri

Servikal omurga kafatasi ve toraks arasinda yer alan 4 adet tipik (C3-Cg), 2 adet
atipik (C4,C,) ve 1 adet prominent (C;) olmak iizere 7 adet servikal vertebradan
olusur (17,18).

Servikal bolgeyi olusturan vertebralar, yap1 ve fonksiyonlarina gore iist servikal
bolge (oksiput-C;1-C;) ve alt servikal bolge (Csz-C;) olmak iizere iki grupta
incelenebilir. Ust servikal bolge (iist fonksiyonel iinite); oksipitoatlantal (kafa
tabanina ait oksipital bolge ve atlas) ile atlantoaksiyal (atlas ve aksis) bdliimlerden
olugsmaktadir (19,20). Oksipital kemik ile birlesen atlasin yanlarinda bulunan iki adet
konkav yapilt superior faset eklem sagital planda basin fleksiyon ve ekstansiyon

hareketini saglar (21). Atlantoaksiyel kompleks aksiyel rotasyonda ¢ok etkili olup,



ortalama 43° lik hareket araligi vardir. Atlasin oldukg¢a uzun olan transvers ¢ikintlari
civarindaki kaslar basin rotasyon hareketine yardimci olur. Aksisin odontoid
olusumu atlasin rotasyonunu saglayarak donme hareketini olusturur. Saga ve sola 45°
olmak tizere 90°’lik bu genis rotasyon hareketi C;’in C; tizerinde odontoid olusum
sayesinde donmesi ile gergeklesir. Atlasin alt yiizeyi aksisin superior faset eklemleri
ile birlesir ve basin yanlara ve ileri dogru hareketini saglar. Ayrica siiperior faset
eklemler sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine yardimci olur, yanlara ve
rotasyona yonelik hareketleri kisitlar. Boylece asir1 lateral fleksiyon ve rotasyon

Onlenmis olur.
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Sekil 1: Omurganin én, arka ve yandan goriiniimii

Atlantoaksiyal ve oksipitoatlantal eklem {initelerinde vertebralar arasinda disk
olusumu yoktur. Aksis ile 3. servikal vertebra arasinda disk olusumu vardir. 3.
servikal vertebranin superior fasetleri ile aksis arasindaki eklem yapisi ve bu
vertebralar arasindaki disk olusumu bu bolgedeki hareketlerin asir1 yapilmasini
engeller (22). Aksisten sonraki servikal vertebra (C,—C;) hareketleri her yone

benzerdir. Ancak asil hareket fleksiyon ve ekstansiyondur.



Tipik Servikal Vertebralar

Tipik servikal vertebralar C3-Cg vertebralardir. Vertebra govdesi, arkus vertebra,
transvers c¢ikintilar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve foramen vertebradan

olusurlar (18) (Sekil 2).

Superior articular
process and facet Spinous
process

Inferior

articular Vertebral
process / foramen

Transverse Transverse
foramen Body process

Sekil 2: Tipik bir servikal vertebranin (C.) iistten goriiniimii

Tipik servikal vertebralarda vertebra govdesi kiigiiktiir. Transvers ¢ap On-arka
captan, posterior yiikseklik anterior yiikseklikten daha fazladir. Fasies artikularis
superiorlart konkav, fasies artikularis inferiorlar1 konvekstir. Foramen vertebraleler
birleserek icinde medulla spinalis, meninksler, yag dokusu, spinal sinir kokleri ve
damarlarin  bulundugu omurilik kanalint olusturur. Arkus vertebra, govdenin
arkasinda kalan ve pedikulus arkus vertebra ile lamina arkus vertebralarin
birlesmesiyle olusan kisimdir. Pedikiiller iki taraftan arkaya dogru uzanir ve gévdeyi
diiz kemik lameller seklindeki lamina arkus vertebralarla birlestirir. Pedikiillerin iist
ve altinda vertebra govdesi ile processus artikularis superior ve inferiorun
uzantilarinin birlesmesi sonucu insisura vertebralis superior ve inferior olusur.
Komsu iki vertebra arasindaki insisura vertebralis superior ve inferiorlar birleserek
iginden spinal sinir koklerinin gectigi foramen intervertebraleleri meydana getirirler.
Foramenin i¢inden C; ve C, kokleri disinda tiim servikal sinirler geger. Foramenin
uzunlugu 10 mm, genisligi ise 5 mm olup, 6n-arka ¢apinin tamami kok ve mikst

sinirlerle doludur. Ayrica vertebral arterin kiiciik dallar1 ve sinuvertebral sinirler de



ist kisimda seyreder. Boynun hareketine gore foramen genisligi degisir. Fleksiyonda
foramenin vertikal ¢ap1 artarken, ekstansiyonda ise azalir (17,18).

Tipik servikal vertebralarda torokal ve lumbal vertebralarda bulunmayan vertebra
gdvdesinin yan yiiziinden 0n tiiberkiillere uzanan, transvers foramenlerin bir kenarin
olusturan 2 adet kosta ¢ikintisi ve vertebra govdesi yan yliziiniin iist kenarlarinda yer
alan 2 adet unsinat ¢ikinti bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir {istteki vertebra alt yiizii
arasinda ger¢ek bir eklem olmayan, servikal omurganin lateral fleksiyonu ve
rotasyonunu kisitlayan Luschka eklemleri olusur. Luschka eklem yarig1 sinoviyal zar
ve kikirdakla ortiiliidiir, meniskiise benzer yapilar ve eklem kapsiiliine sahiptir.
Unsinat ¢ikintilar, boyun omurgasinin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu
kisitlamakta ve bdylece diskin yirtilmasina, asinmasina, posterolateral ekstriizyonuna
ve sinir koklerinin basi altinda kalmasmna neden olacak asir1 hareketleri
Oonlemektedir(23,24).

Transvers c¢ikintt anterior ve posterior tiiberkiiller ve bunlarin ortasindaki
transvers foramenden olusur. Tipik servikal vertebralarda transvers foramenden
vertebral arterler, kiigiik aksesuar vertebral venler ve sempatik pleksuslar gegerken,
daha kiiciik olan C; vertebraya ait transvers foramenden sadece kiigiik aksesuar
venler gecer. Lamina arkus vertebralarin birlesme yerinden arkaya dogru uzanarak
bir alt vertebranin tizerini kismen 6rten Cs, C4, Cs vertebralarda kisa ve ¢atalli, Cg
vertebrada uzun ve catalli, C; vertebrada en uzun ve catalli olmayan ¢ikintiya
prosessus spinosus denir. C; vertebranin spindz ¢ikintist en uzun oldugundan fizik
muayenede Kkolaylikla palpe edilebilir. Artikiiler ¢ikintilar lamina ve pedikiillerin
birlesme yerlerinden ayrilarak yukari-arkaya ve asagi-one dogru uzanirlar. Ust ve alt
artikiiler ¢ikintilarin komsu vertebralar arasinda eslesmesiyle olusan zygapophysial
eklemler vertebra hareketlerini sinirlandirir ve vertebralarin 6ne kaymasini onler

(17,18).
Atipik Servikal Vertebralar
Atlas (C;) halka seklinde bir kemik olup konkav olan fasies artikularis superior

eklem yiizleri araciligiyla oksipital kondillerle eklem yapar ve kafatasinin agirligim

omurgaya aktarir. Govdesi ve spindz ¢ikintist yoktur. Arkus anterior, arkus posterior



ve iki adet massa lateralisten olusur. Massa lateralis; prosessus transversus, foramen
transversarium, facies artikularis superior ve ligamentum transversumun tutundugu
cikintiy1 igerir. Arkus anteriorun on tarafindaki ¢ikintiya tuberkulum anterius, arkus
posteriorun arka tarafindaki ¢ikintiya tuberkulum posterius denir. Arkus posterior {ist
yiiziinde vertebral arter ve birinci servikal sinirin gegtigi sulkus arteria vertebralis yer
alir (17,18, 23) (Sekil 3).

Anterior tubercle
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Sekil 3: Atlasin (C1 vertebra) iistten ve alttan goriiniisii

Aksis (Cy)‘nin fasies artikularis superior denilen iki adet genis diiz eklem yiizi
iizerinde atlas rotasyon yapar. Govdeden yukar1 dogru uzanan dens aksis ligamentum
transversum atlantis tarafindan yerinde tutulur ve horizontal yonde kaymasi
engellenir. Dens aksis atlasin rotasyonunda eksen gorevi lstlenir. Aksisin genis ve

catall1 prosesus spinosusu boyun arka ¢ukurunda palpe edilebilir (17) (Sekil 4).
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Sekil 4: Aksisin (C, vertebra) onden ve arka-iistten goriiniisii
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2.1.1.2. intervertebral Disk

Vertebra govdeleri arasindaki eklemler symphysis grubu sekonder Kkartilajindz
eklemlerdir. Komsu iki vertebra govdesini birbirine baglayan diskus intervertebralisler
vertebra {lizerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Ayni zamanda i¢inden spinal sinir
koklerinin gectigi foremen intervertebralelerin 6n kismi alt yarisini yaparlar. Diskus
intervertebralisler li¢ kisitmdan olusur: Hyalin kikirdaktan olusan son plak, fibroz bir
tabaka olan anulus fibrosus ve jelatinéz merkezi g¢ekirdek olan nukleus pulposus

(17,25) (Sekil 5).

. _Endplate

(@) —Anutus fibrosus

Anulug fibrosug

' Nukteus Niikdeus pulposus
pulposus

Sekil 5: Intervertebral diskin yapist

Son plak; hyalin kikirdaktan olusur. Nukleus pulpozus ile korpusun trabekiiler
kemigi arasinda vertebra cismini sinirlar. Ortada incedir. Hem longitudinal
biliylimede hem de disk ile korpus cismi arasinda eklem yiizii gérevi yapmada rol
oynar ve diskin diffiizyonla beslenmesini saglar. Kartilaj plaktaki vaskiiler yapilar
9.ayda kapanmaya baslayarak 30 yas civarinda tamamen kaybolur. Bundan sonra
avaskiiler nukleus pulposus vertebra govdesindeki vaskiiler yapilardan diffiizyon
yoluyla beslenir. Zamanla beslenmesi ve difflizyonu bozulan plaklarin kirilmasi
sonucu nukleus pulpozus vertebra cismi icine fitiklasir ve “Schmorl nodiilleri”
denilen dejeneratif lezyonlar meydana gelir (17,25-30).

Anulus fibrozus; kartilaj plaktan geligir. Nukleus pulpozusu gevreler ve diskin
seklini olusturur. Diskin kuvvetinin biiyiik bir boliimiinii saglar. Hyalin kartilaj
plaklara tutunur ve diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptigi konsantrik
lamellerden olusur. Bunlar sirayla kikirdak plagin i¢ yiiziine, anterior ve posterior
longitudinal ligamana ve vertebranin kemik yapisina katilirlar. Anulus fibrozus 6nde

daha saglamdir ve giiclii olarak anterior longitudinal ligamente (ALL) yapisir, arkada



ise posterior longitudinal ligamente (PLL) gevsek olarak yapisir. Vertebra cismine
uzanan yiizeyel fibriller (Sharpey fibrilleri) kronik hareketler sonrasinda kalsifiye
olur. Su oran1 nukleus pulposusdan daha azdir. Lameller arasindaki elastin fiberleri
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda diskin biikiilme sonrasi1 6zgiin sekline donmesini
saglar (26,31,32).

Nukleus pulpozus; disk merkezinde sok emici 6zellikte su, proteoglikan, elastin
ve tip 2 kollajen iceren fibrojelatindz bir yapidir. Diskin %40’ olusturur. Fibriller
arasinda proteoglikan (keratin ve kondroitin siilfat icerir) bir matriks ile doludur.
Vaskiiler yap1 ve sinir uglari bulunmaz. Nukleus pulpozus semijelatindz yapist ile
hidrodinamik kurallara gére hareket eder. I¢indeki basing, elastik gerilim, kas tonusu
ve vertebranin birbirlerine ilettikleri statik kuvvetlerin etkilesimi ile olusur. Basing
altinda sekil degistirebilir ve giicleri radial tarzda anulus fibrosus ve son plaga iletir.
Normalde nukleus pulpozus, omurgay1 dikey etkileyen kuvvetleri yatay etkileyen
kuvvetler haline doniistiirir ve anulus fibrozusun her tarafina yayar. Giiglii anulus
fibrozusun yardimi ile normal sekil ve pozisyonda tutulur. Bu sekilde, omurganin
fleksiyonu, nukleus pulpozusun onden basilip arkaya dogru hareket etmesine,
ekstansiyonu ise bunun tersine neden olur (30,33-37).

Diskin kalinlig1 servikal bolgede 3 mm, torasik bolgede 5 mm, lomber bolgede ise
9-10 mm'dir. Mobiliteye etkili olan diskin kalinligi degil, vertebral korpusun
yiiksekliginin disk kalinligina oranidir. Bu oran servikalde 2/5, torakalde 1/5,
lomberde 1/3'tiir. Kolumna vertebralisin en hareketli yeri; bu oranin en fazla oldugu
servikal bolgedir. Nukleus pulpozus hidrolik sok absorban, anulus ise elastik sok
absorban rolii oynar. Agirhigin %72'si saglikli niikleus pulposus tarafindan taginirken,
geri kalan yiikii anulus tasir (38,39).

Intervertebral disk, dorsal kok ganglionu distal béliimiinden gikan sinuvertebral
sinirle inerve olur. Sinovertebral sinir PLL kenarinda inen ve ¢ikan iki dala ayrilir.
Nosiseptif sinir lifleri anulus fibrosus, kaslar, meninksler, arter ve sinir kokleri,
dorsal kok ganglionu ve faset eklem kapsiiliinde bulunurken; nukleus pulposus, faset

eklem kikirdagi ve ligamentum flavumda bulunmaz (30).



2.1.1.3. Servikal Bolgenin Eklemleri

Vertebra Govdeleri Arasindaki Eklemler

Vertebra govdeleri arasinda symphysis grubu kartilajindz eklemler yer alir. Bu
eklemler birbirlerine ligamentler ve diskus intervertebralislerle baglanmistir. C3-Cg
vertebralarin prosesus unsinatuslar1 ve Ustteki vertebralarin prosesslere uyan eklem
yiizleri arasinda olusan unkovertebral (Luschka) eklemleri intervertebral diskin
posteriolateralinde yer alir. Unkovertebral eklemler kikirdakla kapli olup, igi sivi
dolu bir Kkapsiile sahiptir. Bu eklemler, hareketin ve agirlik tasimanin bir sonucu
olarak 20 yasindan sonra gelismeye baslarlar (17,40-43).

Intervertebral diskler, kolumna vertebralisin normal diziliminin ve stabilizasyonunun
devam ettirilmesini saglayan anahtar yapilardir. Ayrica mobilitenin biiyiik bir
kismin1 ve her bir hareket segmenti arasindaki yapisal biitiinliigli de saglarlar. Bir
diskin en 6nemli gorevi ise egilme hareketleri sirasinda {izerine binen agirligi
vertebra govdesine dagitmaktir. Servikal bolgedeki diskler anteriorda posteriora gore
daha kalindirlar. Bu yap1 normal servikal lordozun sekillenmesini saglar (40,43-45).
Intervertebral diskler ALL ve PLL tarafindan kuvvetlendirilir. Bu ligamentler
vertebra govdelerinin 6n ve arka yiizleri boyunca uzanirlar ve intervertebral disklere

tutunurlar (44).

Vertebra Arklar: Arasindaki Eklemler

Komsu vertebralarin prosesus artikularis siiperior ve inferiorlar1 arasinda olusan ince
bir eklem kapsiililyle c¢evrelenmis zygapophysial (faset) eklemler plana tipi
eklemlerdir ve servikal bolgede daha ince ve gevsektirler. Vertebralarin kayma
hareketine izin verirken laminalar, transvers ve spindz c¢ikintilar arasinda uzanan
baglarla stabilizasyon saglanir (Sekil 6). Intervertebral diske binen yiikii paylasarak
bir miktar yiik de tasirlar. Bu eklemlerin innervasyonu spinal sinirlerin arka

dallarinin r. medialislerinden ayrilan eklem dallarinca saglanir (17,18).



sinir kdku
faset
eklem
kapsala

omur
gowvdesi

Sekil 6: Zygapophysial (faset) eklem

Kraniovertebral Eklemler

Vertebral kolonu kraniuma baglayan atlanto-oksipital ve atlantoaksial eklemler,

sinoviyal eklemler olup intervertebral diskleri yoktur (17).

2.1.1.4. Servikal Bolgenin Ligamanlari

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar1 destekleyen ligamentler iist ve alt

servikal ligamentler olarak ikiye ayrilir (18). Ust servikal ligamentler kraniumu atlas

ve aksise baglayan stabiliteyi saglarken kompleks harekete izin veren baglardir (46).

Ust servikal ligamanlar:

Anterior ve posterior atlantooksipital membran
Tektorial membran

Anterior longitudinal ligament (ALL)
Krusiform ligament

Alar ligament

Aksesuar atlantoaksial ligamentler

Apikal ligament
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Alt servikal ligmanlar:
e Anterior longitudinal ligament (ALL)
e Posterior longitudinal ligament (PLL)
e Intertransvers ligament
e Interspindz ligament
e Supraspinal ligament
e Ligamentum flavum

e Ligamentum nucha

2.1.1.5. Servikal Bolgenin Kaslari

Anterior Servikal Bolge Kaslar:

On boyun kaslar1 suprahyoid ve infrahyoid kaslar olmak iizere ikiye ayrilir.
Suprahyoid kaslar digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan
olusurken, infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid
kaslardan olusur (18). Suprahyoid ve infrahyoid kaslar hyoid kemigi ve bu kemige
bagl larinks ve trakeanin konugma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini en iyi
sekilde yapmalarini saglarlar. Cenenin agilmasina yardim ederler.
Sternokleidomastoid ve skalen kaslar da boyun 6n bolgesiyle iligkili diger
kaslardir. M. sternokleidomastoideus bilateral kasildiginda atlantooksipital eklemde
basa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon; unilateral kasildiginda ise
ayni tarafa lateral fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon yaptirir Skalen kaslar m.scalenus
anterior, medius ve posteriordan olusur Ve inspirasyona yardim ederler. Boyuna

lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirirlar(18).

Prevertebral Kaslar

M. longus colli, m.longus capitis, m. rectus capitis anterior ve lateralis’ler
prevertebral boyun kaslarini olustururlar. M. longus colli C,-C; spinal sinirlerin 6n
dallar1 tarafindan inerve edilirken, diger prevertebral boyun kaslar1 C;-C, spinal
sinirlerin 6n dallariyla inerve edilir. Prevertebral kaslar esas olarak basa fleksiyon

yaptirirken, m.rectus capitis lateralis basa lateral fleksiyon yaptirir.
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Oksiput ve C;-C; vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptiran

kaslar (18):

o Fleksiyon: M. longus capitis, m. rectus capitis anterior

e Ekstansiyon: M. rectus capitis posterior major ve mindr, m. obliquus capitis
superior, m. semispinalis, m. spinalis capitis, m. longissimus capitis, m.splenius
capitis, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus

o Lateral fleksiyon: M. rectus capitis lateralis, m. semispinalis capitis, m.longissimus capitis,

m. splenius capitis, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius

2.1.1.6. Servikal Bélgenin Sinirleri ve Innervasyonu

Medulla spinalis, canalis vertebralis iginde atlasin {ist kenarindan erkeklerde Li-L,
aras1 intervertebral diske, kadinlarda ise L, vertebranin ortasina kadar uzanir.
Uzunlugu kisiden kisiye degisiklik gosterir ve yaklasik 40-50 cm kadardir (47).

7 tane servikal vertebraya karsilik 8 tane servikal sinir vardir. Birinci servikal
sinir, atlas ile oksiput arasindan ¢ikar. Sekizinci servikal sinir ise C7-T; vertebra
arasindan cikar (40,48,49).

Ust servikal sinirler (C;-C, ve C3’iin dali) bas, yiiz ve boyun bdlgesini innerve
ederler. Servikojenik bas agrilarmin bu bodlgeden kaynaklandigi savunulmustur.
Nervus occipitalis major (C;) bas ve yliz agrilarinin 6nemli bir nedenidir. C3 ve Cy4
spinal sinirler boyun ve trapez kasinin bir kismini innerve eder.

Medulla spinalis; ekstremitelerin inervasyonu igin C4-T; ve Tii-L; segmentleri
arasinda iki bolgede genisleme gosterir. C4-T1 segmentleri arasindaki genisleme
intumesentia servikalis olarak adlandirilir ve bu bdlgeden spinal sinirlerin ventral
dallar1 baslayarak pleksus brakialisi olustururlar. Tji-L; segmentleri arasindaki
genisleme ise intumesentia lumbosakralis olarak adlandirilir, buradan baglayan
ventral dallar ise pleksus lumbalis ve pleksus sakralisi olustururlar (17).

Medulla spinalise 8 ¢ift servikal spinal sinir baglanir. Spinal sinirler medulla
spinalise radiks anterior (ventral) denilen 6n ve radiks posterior (dorsal) denilen arka
kokler araciligiyla baglanir. Dorsal ve ventral kokler vertebral kanali intervertebral
foramenler iginden terk eder (17). Insanlarin yarisinda 1. servikal sinirin dorsal kokii

yoktur ve koksigeal sinir de olmayabilir (17,50).
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Dorsal duyusal kokler posterolateral oluktan medulla spinalis’e girerken, ventral
motor kokler anterolateral oluktan medulla spinalis’i terkeder. Spinal sinirlerin dorsal
kokleri deriden, subkutandz ve derin dokulardan ve i¢ organlarda gelen afferent duyu
liflerini igerirken, ventral kokleri iskelet kaslarmma giden motor efferent lifleriyle
birlikte presinaptik otonom lifleri igerir. Sinir kokii foramene girmeden 6nce dura
icerisinde spinal ganglionu olustururken; kokler foramenden ¢iktiktan sonra tekrar
dorsal ve ventral spinal sinirlere ayrilir. Dorsal ve ventral kokler vertebral kanaldan

¢ikis noktasinda birleserek spinal sinirleri olusturur (17,51) (Sekil 7).

Posterior longitudinal ligament

Sinuvertebral nerves

Sympathetic ganglion

Antarior ramus

Aami communicantes

Posterior ramus

Dorsal root ganglion

—Ligamentum flavum

Sekil 7: Servikal bolgenin sinirleri

Spinal sinirlerin meningial dali olan sinuvertebral sinir dorsal kok ganglionundan
cikarak foramene girer, biiyiikk ¢ikan ve kiiclik inen dallara ayrilir. Sinuvertebral
sinirler; aniiler lifler, diskin posterior kismi, dura ve PLL’i inerve eder. Primer dorsal
ramus; faset eklemleri, paraspindz adele ve interspindz ligamenti inerve ederken, gri
ramus; diskin anterior kismiyla ALL’1 inerve eder. Birgok calismada dejenere diskin

daha ¢ok sinir ve vaskiiler yapiya sahip oldugu gdsterilmistir (52,53).
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2.1.1.7. Servikal Bolgede Agriya Duyarh Yapilar

Boyun agriya duyarli bircok yap1 igerir. Epidural vendz yapilar, duramater, periost,
vertebra cisimleri, sinir kokleri, dorsal kok ganglionu, muskiiler yapilar, faset
eklemler, ligamentler ve intervertebral diskler agriya duyarli yapilardir (30,54).
Intervertebral disk, hassas olmayan bir yapidir ve nukleus pulpozus sinir dokusu
veya sinir sonlanmasi icermez (55). Bircok kisi anulusun sinir fibrillerinden yoksun
oldugunu, fakat bazi arastirmacilar da Von Luschka’nin rekiirrent sinirinin ince
fibrillerinin PLL ve dura mater gibi anulusa da gidisini izlemislerdir (56). Faset eklem
kikirdagi ve ligamentum flavumda da sinir inervasyonu yoktur (30,54).

Sinir-kok irritasyonunda agriya neden olan 3 kisim vardir; sinir kokiiniin dural
kilifindaki sinir fibrilleri, dorsal kok ve motor kokiin duysal fibrilleri (56). Agriya
duyarli bu bu yapilarin hasari, inflamasyonu ya da irritasyonu sonucu boyun agrist

ortaya ¢ikar.

2.1.2. Servikal bolge biyomekanigi

Servikal omurga kafayi destekleyen, hareketlerini saglayan, norolojik ve vaskiiler
yapilar1 koruyan ve kaslara yapisma yeri saglayan kompleks bir yapidir. Omurganin
en kiiciik fonksiyonel yapisina fonksiyonel spinal {inite denir; superior ve inferior
vertebra, intervertebral disk ve bunlarla iligkili ligamentlerden olusur. Her bir
fonksiyonel spinal iinitenin hareketi kuvvetin dagilimi ve servikal omurganin tiim
hareketlerini belirler (57,58).

Fonksiyonel spinal iinite, anterior ve posterior bolim olarak ikiye ayrilarak
incelenir. Anterior boliim agirlik tasiyan, sok absorbe eden esnek bir yapidir ve
vertebra govdeleri, longutidinal ligamentler ve intervertebral disklerden olusur.
Posterior bolim ise noral elementleri korur, destek noktasi olarak rol oynar ve
fonksiyonel tinitenin hareketliligini saglar ve spinal kanal, faset eklemler ve erektor
spina kaslarindan olusur (40,58).

Disk kinematikleri iki faza ayrilir. Baslangigta notral pozisyonda anulus fiberleri
gevsektir. Yik uygulanmasi fiberlerin gerilecegi noktaya kadar kiiglik bir
deformasyona neden olur. Elastik distansiyon olmadigindan bu ilk boéliimde ¢ok az

direng olusur. Bu noktada uygulanan yiik anlamli bir diren¢ olmaksizin disk seklinde
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de formasyona neden olur. Yiiklenme yeterince arttiginda ise daha biiylik bir
deformasyona neden olur. Fiberler gerilir ve nukleus sekil degistirmeye zorlanir.
Burasi diskin katiliginin uygulanan ytikiin neden oldugu deformasyona bagli olarak
arttig1 elastik zondur (33).

Giinliik anormal fonksiyonel stresler sonucunda anulus fibrosusta yirtiklar gelisir.
Kompresif yliklenmeler sonucunda vertebral son plak cokerek intradiskal basing
artar, nukleus pulposus fitiklasir. Intervertebral disk statik olarak elastik smirma
kadar yiiklenir, ek olarak dinamik yiiklenme yapildiginda vibrasyon olusur. Anulus
fibrosus ve kemik yapinin elastik limiti asildiginda ise disk hasarlanir. Stirekli statik
yiikklenmede disk deforme olur. 5 dakikadan sonra disk stabil hale gelir. Dinamik
yiklenmede ise disk 1 saniye siireyle vibrasyon yapar, daha sonra vibrasyonlar
azalarak kaybolur. Boylece intervertebral disk statik ve dinamik yiliklenmelerde
salinimi azaltarak sok absorban rol oynar (59,60).

Disk i¢i basing beslenme ve sivi akimi agisindan Oonemlidir. S1vi ve metabolik
artiklarin disk disina itilmesiyle disk hacmi ve intervertebral segment yiiksekligi
azalir. Ayakta durma ve oturma esnasinda, intradiskal basinci arttiran yliklenmelerde
disk yiiksekligi azalirken; sirtiistii uzanma ve traksiyon esnasinda intradiskal basing
azalir, disk ytiksekligi artar (59,60).

Omurgadaki dejeneratif degisiklikler genellikle tiglincii dekadda baslar. Yaglanma
ve disk dejenerasyonuyla birlikte statik ve dinamik viskoelastik davranislar etkilenir.
Fonksiyonel spinal inite viskoelastiktir, fizyolojik yiiklenmeler sirasinda enerji
absorbe eder. Disk dejenerasyonu ile siirtiinme artar ve diskin enerji absorbsiyon
yetenegi azalir. Intervertebral disklerdeki degisiklikler arka eklemlerde de
degisikliklere neden olur. Nukleus basinci kaybolup alan azaldik¢a arka yiiz
eklemleri temas alan1 biiyiir ve eklemler aktif olarak yiik tagiyan yapilar haline gelir.
Intrevertebral diskin dejenerasyonu, faset eklemlerin osteoartriti ve unkovertebral
eklemlerin gelismesiyle servikal vertebralarda 6zellikle orta ve alt segmentlerde
hareket agis1 kisitlanir. Alt servikal bolgedeki unkovertebral alan kafa agirhigiyla
olusan kuvvetlerin etkisiyle unkovertebral ekleme doniisiir. Unkovertebral
eklemlerin olugsmasi anulusun dejenerasyonu ve yirtiklariyla diskin sok absorban

Ozelligini azaltir (29,57,60).
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2.2. OMUZ BOLGESI
2.2.1. Omuz Bolgesi Anatomisi

Omuz eklem kompleksi insan viicudundaki en hareketli eklemdir. En 6nemli 6zelligi
klavikula, skapula, humerus ve toraks arasindaki dort bagimsiz eklemden olusmasidir (61). Bu
eklemler sternoklavikuler, akromioklavikuler, glenohumeral eklemler ve gergek bir
eklem olmayan skapulotorasik eklemdir (62). Bu eklemlerin birbirine uyumlu ve es
zamanli hareketi ile omuz ve iist ekstremitenin ritmik ve koordine hareketi saglanmis

olur (Sekil 8).

Skapula
Kiavikula

Sternoklavikuler Akromioklavikuler

eklem
eklem / / Akromion
Akromion L . ~
Bl

N
/ -~
e ‘ . Glznoid
) '),” kavite
Sternum
*’__'___,_,.4- Glenochumeral '\ ol Vabirar
eklem N
TN
; y ) 4 "U-
FA\
3\ AT Skapula
= I
¥4
o——— Humerus 7, i

Skapulotorasik
£ artikulasyon

Anterolateral goruntu

Anterior gorunti

Sekil 8: Omuz eklem kompleksini olusturan kemikler ve eklemler

Omuz kompleksini olusturan eklemler agirlik tasiyan alt ekstremite eklemleri gibi
kuvvetli kemik destegine sahip degillerdir (63). Omuzun aksiyel iskelet ile baglantisi,
biiyiik miktarda muskuler yapilar ve ayn1 zamanda sternoklavikiiler eklemde torasik
kafesle klavikulanin eklemlesmesiyle olusur (64). Ligamentler ve diger periartikiiler
yapilar omuz ekleminin stabilizasyonunda ve normal hareketin saglanmasinda

onemli fonksiyon goriirler (63).
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2.2.1.1. Omuz Kusaginin Kemik Yapisi

Klavikula: Klavikula aksiyel iskelet ile tist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglayan
bir kemiktir. I¢ yanda manubrium sterni ve 1.kosta, dis yanda akromiyon ile eklem

yapar (65). Uzun ekseni boyunca rotasyona izin verir.

Skapula: Gogiis arka-yan kisminda 2-7. kaburgalar arasina yerlesmis, koronal planda
30-45°lik 6ne acilanma yapan yass1 bir kemiktir (66). Iki yiizii, {i¢ kdsesi ve ii¢ kenar1
vardir (67) (Sekil 9). Esas olarak kaslarin yapisma yeri fonksiyonu goriir. Skapula
govdesinin 6n ylizii subskapular fossa adin1 alir. Konveks arka yiizii spina skapula ile
supraspindz fossa ve infraspindz fossa olarak ikiye ayrilmistir (68). Spina skapulanin
dis yana dogru giden ve arkadan ©6ne dogru basik olan uzantisi akromiondur.
Akromion, deltoidin fonksiyonunda bir kaldira¢ kolu gibi rol alir ve klavikulanin

distal ucu ile birlesip akromioklavikuler eklemi meydana getirir (67).

Akromiyal Korakeid Superior Superior Supraspinéz Korakoid Akromiyal
Cikints cikint: kenar kise fossa cikinty clkinty

Akromiyal Spina skapula
cilant Korakoid
¢kanh

Superior
kenar

. Glenoid
Lateral kise @ Medial v fossa

) kenar
Subskapularis

fossa f Medial
kenar

Spina skapula

Lateral kenar Glenoid fossa

.inﬁ':\sp'miiz fossa

Inferior koge Lateral kenar inferior Lateral kenarx
kioge

Sekil 9: Skapulanin onden, yandan ve arkadan goriiniisii

Akromionun egimi rotator manget patolojilerinde 6nemli rol oynar. Supraspinatus
tendonunun gectigi yerde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6,6-13,8mm, kadin 7,1-11,9 mm) dir (68). Bigliani ve
Morrison Tip 1 (diiz), Tip 2 (kivrik), Tip 3 (¢cengel) olmak {izere ii¢ tip akromion tarif
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etmiglerdir. Bigliani ve arkadaglar1 71 kadavranin 140 omuzu iizerinde yaptiklari
calismalar sonucunda %17 vakada tip 1, %43’linde tip 2 ve %40’1nda tip 3 akromion
oldugunu saptamiglardir. %58 vakada akromionun her iki omuzda ayni tip oldugu
anlasilmistir (69) (Sekil 10). Yapilan ¢alismalarda tip 3 akromionu olanlarda rotator
kilif yaralanmalarinin daha sik goriildiigii ve bunun subkromial patolojilerle daha

yiiksek korelasyonu oldugu bildirilmektedir (67,70,71).

Type lll

Sekil 10: Akromion tipleri

Korakoid ¢ikint1 skapula glenoid boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru
cengel seklinde kivrimlidir(68). Korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial
ligamanlar korakoid c¢ikintiya yapisir. Korakohumeral ligaman, omuzun inferior
subluksasyonunu Onler. Akromioklavikuler ligaman akromioklavikuler eklemin ve
klavikulanin agsagi-yukar1 stabilitesinde Onemlidir. Bu ligamanin yirtiginda ve
kesilmesi halinde klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur (67,72).

Glenoid fossa skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1 kisimdir. Yaklagik 2-7°
arasinda degisen retroversiyon acist vardir. Bu aginin artmasi ya da azalmasi omuz
instabilitesine yol acabilir. Bu yap1 humerus basmin anteriora yer degistirmesini
onler (73). Glenoid kavitesinin merkezindeki hyalin kikirdak kenarlarina gore daha
incedir. Hyalin kikirdak, glenoid kaviteyi ¢evreleyen, derinlestiren ve eklem kapsiilii
icin dayanak noktasi saglayan labrum ile devamlilik gosterir. Labrumun biiyiik

cogunlugu fibréz yapidadir ve yogun olarak toplanmis kollajen demetlerden olusur (74,75).

18



Fonksiyonel acidan lateral kose oOnemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan
glenoid fossa ve korakoid ¢ikint1 buradadir. Korakoid ¢ikinti bir¢ok kas ve ligamanin

tutunma yeridir (76).

Proksimal Humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde radius ve
ulna ile eklem yapar. Yarim kiire seklindeki humerus basi ige ve hafif arkaya bakar.
20-35%’lik retroversiyon agist vardir. Humerus basinin gevresinde laterale bakan
biiyiik tiiberkiil ve anteriora bakan kiiclik tiiberkiil yer alir. M.supraspinatus,
m.infraspinatus ve m.teres minor biiyiik tiiberkiile, m.subskapularis kii¢iik tiiberkiile
yapisir. iki tiiberkiil arasindaki dikey oluktan biceps kasimin uzun basinin tendonu
gecer (68,77,78). Humerus basi ile safti arasinda 130-150%’lik bir ag1 mevcutken,

medial ve lateral epikondiler diizleme gore 26-31° retroversiyondadir (79).

2.2.1.2. Omuz Kusagini Olusturan Eklemler ve Ligamanlar

Omuzun genis hareket kabiliyeti glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular
ve skapulotorasik eklemler ile saglanir (80). Omuz eklemi humerus basi ile
skapuladaki glenoid fossa arasinda meydana gelmistir. Omuz ekleminin yaptigi
hareketler fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal rotasyon (IR),

eksternal rotasyon (ER)’dur (76).

Glenohumeral eklem: Skapulanin dis kdsesinde bulunan glenoid ¢ukur ile humerus
bas1 arasindaki yuvarlak oynak tip sinoviyal bir eklemdir. Glenoid c¢ukur oval
bi¢cimindedir ve eklem yaptig1 humerus basina gore 1:3 oraninda kiigtiktiir. Glenoid
labrum, eklem yiizleri arasindaki temasi artirir. Eklem kapsiilii genis bir alanda
humerus basinin etrafin1 sararken, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisir (63,81).
Eklem kapsiliiniin inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek
yapidadir (82). Anteroinferior pargasi ise en zayif bolgesidir, riiptiir cogunlukla bu
bolgede olusur (83). Kapsiiliin stabiliteye tek bagina katilimi azdir (63).

Glenohumeral eklem statik ve dinamik stabilizatorler tarafindan kararli halde
tutulur. Statik stabilizatorler artikiiler anatomi, glenoid labrum, kapsiil ve ligamanlar,

intraartikiiler basing; dinamik stabilizatorler ise rotator manset kaslari, biseps kasinin
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uzun tendonu, skapulotorasik hareket ve kapsiil cevresi kaslardir (82,84).
Glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu 6nden, korakohumeral ligaman
iistten ve infraspinatus ile teres mindr tendonlar1 arkadan eklem stabilitesine katkida
bulunurlar (63) (Sekil 11). Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini
tagimas1 durumunda) en 6nemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin
abdiiksiyon hareketinin baslangicinda, deltoid kast humerus basini akromiona dogru
yukariya ceker. Rotator manset kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru olan
translasyonel hareketi 6nlemek i¢in humerus basi depresorleri olarak etki eder. Bu
durum kuvvet ¢ifti olarak bilinir. Bisepsin uzun basinin glenohumeral stabiliteye olan
katkisi, oOzellikle rotator manget yirtifi olan hastalarda bisipital tendonun
kalinlagsmasi ile gosterilmistir (85).

Glenohumeral eklemin stabilitesinde rol oynayan ligamanlar ii¢ adettir (Sekil 12):

Korakohumeral ligament, Glenohumeral ligamentler, Transvers ligament

Sternoklavikular eklem: Sinoviyal bir eklemdir. Klavikulanin medial ucu,
sternumun iist yan kismi ve birinci kaburganin kartilajiyla eklem yapmistir (63).

Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-55°dir (68).

Akromioklavikular eklem (AKE): Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda
olusan diiz, sinovyal bir eklemdir (64). AKE’nin yukar1 ve asagi hareketi, omuz
abduksiyonunun ilk 20 ve son 40° sinde olmak {izere akromion ve klavikula arasinda
20° lik rotasyona izin verir (68). Klinik olarak bu bolgedeki en Onemli yap:
korakoakromial arktir. Bu ark korakoid c¢ikinti, akromion ve arada baglantiy
saglayan  korakoakromial ligamandan olusur. Korakoakromiyal ligaman,
akromiyonun medial alt kenarindan korakoide uzanir. Altinda rotator manset
tendonlariin kaydigi ve subakromial bursanin bulundugu bir bosluk vardir (63).
Humerus basini ve rotator mangon tendonlarin1 dogrudan travmadan koruyan bu yap1

ayni zamanda humerus basinin yukariya dislokasyonunu da onler (67).
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Sekil 12: Omuz eklemi ligamentleri
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Skapulotorasik artikiilasyon: Gergek bir eklem degildir. Skapulanin konkav olan
ventral yiizii ile gogiis konveks arka yiizii arasindaki hareketi tanimlamak amaciyla
bu isim verilmistir (61). Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyona

ugrar (82).

2.2.1.3. Omuz Ekleminin Bursalar

Omuz ekleminin en biiyiik bursasi rotator kilifin altinda ve deltoid ile teres major
kaslari tizerinde bulunan subakromiyal bursadir. Bunun deltoid kas1 altindaki lateral
uzantisina subdeltoid bursa denir (86-88). Subakromial sikisma ve rotator mangon
tendinitinde bu bursada reaktif bir enflamasyon vardir (86). Subskapular bursa
subskapular kasin st kismi ile glenoidin boynu arasinda bulunur (89). Omuz
bolgesindeki diger bursalar infraspinatus kasi ile kapsiil arasinda, korakobrakialis
kasi altinda, teres major kasi ile triseps kasinin uzun basi arasinda, latissimus dorsi

kasinin oniinde ve arkasinda bulunur (63).

2.2.1.4. Omuz Ekleminin Kaslar

Omuz kompleksini olusturan eklem yiizeylerinin stabiliteye katkisinin az olmasi
nedeniyle baglarin ve eklem g¢evresindeki kaslarin, eklem yliizleri arasindaki iliskiyi

saglamada, normal fonksiyonu siirdiirmede biiyiik 6nemi vardir (61,63).

Skapulohumeral grup omuz kaslart

Bu gruptaki kaslar skapula ile humerus arasinda yer alir ve deltoid ve teres major ile
rotator manset kaslari olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis kaslarindan olusur. Skapulohumeral kas grubu, omuzun eksternal
rotasyonundan, agag1 cekilmesinden ve humerus baginin rotasyonundan sorumludur (90-94).

M.deltoideus: On (clavikular), orta (akromial) ve arka (spinal) lifler olarak iige
ayrilir. Aksiller sinir ile uyarilir. En kuvvetli boliimii akromial pargasidir ve omuza

abduksiyon yaptirir. Klavikular parcast omuza fleksiyon yaptirir ayrica adduksiyon
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ve i¢ rotasyonda da gorev alir. Spinal pargasi ise ekstansiyon ve dig rotasyon
hareketlerini yaptirir (93,94).

M. teres major: Skapulanin lateral kenarmin alt 1/3’lik kismindan baslar ve
humerusu onden sararak bisipital yarigin medialine yapisir. Innervasyonu
subskapular sinir (Cs-Cg) tarafindan yapilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve ig¢
rotasyon yaptirir (93,94).

Rotator Manget Kaslari. Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor
kaslarindan olusur.

M.supraspinatus; spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan
koken alir. Eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal arkin
altindan gecerek biiylik tiiberkiiliin iist kismina yapisir. C4-Cg koklerinden cikan
supraskapular sinir tarafindan inerve edilir (69,95). Omuza abduksiyon yaptirir.
Maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapar (68). Rotator mangetin en 6nemli ve en
cok yaralanmaya maruz kalan kasidir (66).

M.infraspinatus; skapulanin arka yiiziinden fossa infraspinatus’tan baslar ve
humerus’un tuberculum majus’unun postero-lateraline yapisir. N. suprascapularis
(Cs-Cg) tarafindan inerve olur. Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir. Dig
rotasyonun %60-90’1 bu kas tarafindan saglanir (93,94,96).

M. subscapularis; subskapular fossadan baglar, eklemin Oniinden gegerek
tuberkulum minusa yapisir. N.subscapularis (Cs-Cs) ile uyarilir. Omuza i¢ rotasyon
yaptirir ve humerus basi depresorii olarak fonksiyon goriir (97,98).

M. teres minor; skapulanin dis kenarindan baslar ve tuberculum majus’a tutunur.

Temel gorevi kola dis rotasyon yaptirmaktir. N. Axillaris (Cs-Cs) ile inerve olur (99).

Aksiyoskapular grup omuz kaslari

Bu gruptaki kaslar skapulayr goévdeye baglar. Bu kaslar skapulayi sabitlerler,
skapulaya rotasyon yaptirirlar ve omuzu geriye-asagiya ¢ekerler (90-94,96).

M. trapezius: N. accessorius ile uyarilan bu kas skapulaya retraksiyon yaptirir. Ust
lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (68,100).
M. serratus anterior: N. thoracicus longus ile uyarilir. Skapulanin protraksiyonu ve

yukariya rotasyonunda rol alir (68,100).
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M. rhomboideus major ve minor: N.dorsalis scapula ile uyarilir. Skapular retraktor
olarak gorev yapar, skapulanin elevasyonuna katilir (68).
M. levator scapula: N.dorsalis scapula ile uyarilan bu kas skapulaya elevasyon

yaptirir (68,100).

Aksiyohumeral grup omuz kaslart

M. pectoralis major: Bu kas glenohumeral eklemin giiglii bir adduktoriidiir ve
indirekt olarak skapulanin lateral kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir.
Sternokostal kismin kayb1 internal rotasyonu ve skapuler depresyonu etkiler. Lateral
pektoral sinir ile inerve edilir (68).

M. pectoralis minor: Medial pektoral sinir ile uyarilir. Skapula depresyon ve
protraksiyonunda gorev alir (68).

M. latissimus dorsi: Sirtin en genis kasidir. Kolun en kuvvetli adduktorlerindendir.
One veya yana dogru kalkmis durumda olan kolu asagiya ve arkaya g¢eker, ayni

zamanda bir miktar ice dondiriir. Somatomotor liflerini n.thoracodorsalis’ten alir (81).

Biitiin bu kaslardan baska skapula ile 6n kol kemikleri arasinda yer alan biseps ve

triseps kaslar1 da omuz hareketinde yardimci rol oynarlar (90,94,96).

2.2.1.5. Omuz Eklemininin Sinirsel innervasyonu

Omuzun sinirsel innervasyonunu nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus, nervus
subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir. Nervus supraskapularis,
skapula superiorundaki supraskapular c¢entikten gecerek rotator kilif kas grubuna

lifler verir (96,101).

2.2.2. Omuz Bolgesi Biyomekanigi

Omuz viicudun en hareketli eklemidir. Bunda glenohumeral eklemin biiylik hareket
kabiliyetinin yani sira, harekete ¢ok sayida eklem ya da eklem benzeri yapinin
katilmasinin ~ pay1r vardir. Bu yapilar; glenohumeral, akromioklavikular,

sternoklavikular ve skapulotorasik eklemlerdir (102). Bu eklemlerin yaptig1 hareketler
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glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olmak iizere iki baslikta
toplanabilir.
Glenohumeral eklem hareketleri elevasyon, IR, ER, horizontal fleksiyon ve

ekstansiyon olarak ele alinir.
Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180°’lik bir
harekettir. Ancak bu, erkeklerin %47, kadmlarin ise %28’inde muimkiindiir.
Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°°dir. Posterior elevasyon ise
ortalama 60°°dir. Kolun elevasyonu ii¢ planda incelenmelidir (103).

a. Hareket diizlemi

b. Skapulohumeral ritm

c. Rotasyon merkezi

Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir (63,103).
Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.

Skapulohumeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik
hareket kombinasyonu ile ger¢eklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir (65). Yani her 30°’lik
elevasyonun 20°’si glenohumeral eklemden, 10°’si skapulotorasik artikiilasyondan
yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde ayni degildir (82). Glenohumeral
eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona geldikten sonra skapula harekete ve
fleksiyona katilmaya baslar (77). Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve
istinde c¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas {izeri
pozisyonunda” akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir (103).

Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler ~deplasman radyolojik
calismalarda ilk 30° elevasyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Agrili omuz
vakalarinda, humerus baginin hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin %50
oraninda patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir (103).

Fleksiyon: Ug fazda incelenebilir: 1.Faz: Deltoid 6n lifleri primer kasdir. 2.Faz:
Yaklasik 50-60°’den sonra m.trapezius ve m.serratus anterior’un kasilmasi ile
skapula rotasyonu baslar. 3.Faz: 120°°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber

lordoz artirilarak hareket 180°’ye tamamlanir.
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Ekstansiyon: 60°°dir. Korakohumeral ligamanin anterior bandi hareketi sinirlar.
Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir.

Abduksiyon: 170-180°dir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi abduksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur (49).

Adduksiyon: 30-45°’dir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan
(gbvdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir.

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken

internal ve eksternal rotasyon 90° dir (104). Kol 0° abduksiyonda iken (yine dirsek
90° fleksiyonda) bu deger internal rotasyon igin 90-95°, eksternal rotasyon igin 70-
80°dir.

Horizontal Abduksiyon: 30°°dir. Frontal planda 90° abduksiyon referans pozisyonu

olarak alindiginda omuzun adduksiyon ve arkaya dogru ekstansiyon hareketlerinin
bileskesidir (105).
Horizontal Adduksiyon: 140°dir. Ayni baslangi¢ pozisyonundan omuzun adduksiyon ve

one dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur.

Bir kuvvet ¢ifti iki esit, dogrusal olmayan, paralel; fakat zit yonlere sahip kuvvetin
ortaya ¢ikardigi momenttir. Capraz diizlem kuvvet cifti, anterior rotator manseti
olusturan subskapularisin, posterior rotator manseti olusturan infraspinatusu ve teres
mindrii dengelemesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (82) (Sekil 13).

Abdiiksiyonun baglangicinda ve 45%lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey
olarak gerceklesir (makaslama kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan
supraspinatus, eklem iizerinde oOncelikli olarak baskilayict bir kuvvet olusturur
(kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun yiikselmesi esnasinda humeral basin
glenoidi merkez alacak bi¢imde konumlanmasina yardim eder ve deltoidin yukari
dogru yonelen kuvvetini dengeler. Subskapularisin, infraspinatusun ve teres mindriin
sonugta ortaya ¢ikardiklar1 kuvvet oncelikli olarak asagiya dogrudur, yani humeral
bas depresorii olarak islev gormektedir ve deltoidin yukariya dogru uyguladig
kuvvete kars1 koyar (106,107).
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Sekil 13: Omuzda etkili kuvvet ciftleri

Sonug olarak, rotator manset kaslari belirli bir kas grubu icinde birbiriyle
baglantili ve eszamanl ¢alisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi
yaparken birbirine karsi ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini

etksizlestirerek net bir hareket torku olusturur (73).

2.3. BOYUN AGRISI
2.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Boyun agrilar1 insanlarin karsilastigi en eski ve en yaygin problemlerden biridir ().
Agn kliniklerinde bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilen boyun agrisi, servikal
bolge hastaliklarinda en stk karsilasilan  semptomdur (108,109).  Eriskin
popiilasyondaki prevalansin genel olarak % 10, kadinlarda % 12, erkeklerde % 9
oldugu; kadinlarda 1,8 kat daha fazla goriildiigli saptanmustir (110-112).

Erigkin niifusunun % 35'1 yasaminin bir doneminde boyun agris1 epizodu gegirir.
25-29 yas arasi ¢alisan kisilerin % 23-30'u, 45 yas tlizerinde ise % 50'si en az bir kez
boyun agrist ve tutukluk anamnezine sahiptir (112-114). Olgularin bir¢ogunda 1- 4
giin icerisinde spontan iyilesme goriilmekle birlikte, 25-29 yas grubundaki hastalarin

% 5-10’unda, 45 yas iizerindekilerin % 25-40°inda omuz ve kol agrist devam eder (115).
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Boyun agrisindan daha az siklikta rastlanan brakial nevralji insidans1 25-29 yas
grubunda % 5-10 iken 45 yas iizerinde % 25-40'lara yiikselir (108,109,116). Boyun
agris1 olan kisilerde radikiiler ve spinal kord semptomlar1 goriilme olasiligr % 3'in
altinda kalir (3).

Genel popiilasyonda kadin cinsiyet, hastalik veya sakatlik nedeniyle calisamama,
ayrilmis, bosanmis veya dul olma, ¢cocuk sayisi, bel agrisi, travma ve dnceki boyun
agris1 Oykiisii, zayif genel saglik, sigara, obezite, diisiik egitim diizeyi ve psikososyal
stres boyun agrist ile iliskili bulunmustur (117,118). Is ortaminda kadin cinsiyet, yas,
fiziksel inaktivite gibi bireysel faktorler yaninda uzun siire boyun 6ne fleksiyonda
postiir, oturur pozisyonda calisma, tekrarlayan hareketleri yapma, kuru hava, 1s1
degisimleri ve bilgisayar basinda ¢alisma gibi cevresel faktorler boyun agrisinda risk
faktorleri olarak saptanmustir (119). Ayrica boyun agrisinda 6nemli bir diizeyde
genetik komponent de mevcuttur. ikizler {izerindeki bir calismada %35-58 kalitsal
gecis saptanmistir (120).

Boyun agris1 3 aydan kisa siliren akut agri ve 3 aydan uzun siiren kronik agri
olarak ikiye ayrilabilir. Bir akut boyun agris1 ataginda hastalarin yaklasik %70’1
tamamen iyilesir veya hafif semptomlari olurken %30’unda orta derecede veya

siddetli semptomlar devam eder (121).
2.3.2. Etyoloji

Boyun agrisina neden olan spesifik ve nonspesifik kas-iskelet sistemi
bozukluklarinin heterojenitesi ve ¢esitliligi nedeniyle bir¢cok farkli siniflama
yapilmigtir. Spinal agridan daha spesifik olarak Uluslararas1 Agri Dernegi
(International Association for the Pain) boyun agrilarini su sekilde siniflamistir:

Servikal veya Radikiiler Spinal Agr Sendromlari

Fraktirler

e Vertebra govdesi

e Spindz process

e Transvers process

e Superior veya inferior artikuler process

e Lamina

e Odontoid process Atlas anterior veya posterior kavsi
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Enfeksiyonlar

Osteomyelit

Zygoapofizyal eklem septik artriti
Atlantoaksial eklem septik artriti
Prevertebral kaslarin enfeksiyonu
Diskit

Epidural apse

Menenjit

Herpes zoster enfeksiyonu
Postherpatik nevralji

Sifiliz

Neoplazmalar

Vertebra ve eklemlerinin primer tiimérleri
Paravertebral kaslarin primer tiimorleri

Lipoma

Angioma

Meningioma

Norofibrom, schwannom, noroblastom

Spinal kord primer tiimdrleri

Vertebra ve vertebral kanalin metastatik tiimdrleri

Lenfoma

Metabolik Kemik Hastaliklar1

Osteoporoz
Hiperparatroidi
Paget hastalig1

Diger metabolik kemik hastaliklar

Artritler

Romotoid artrit
Ankilozan spondilit
Osteoartrit

Seronegatif spondilartropati
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Konjenital Vertebral Anomaliler

Bilinmeyen Orijinli Servikal Spinal Agr1

Boynun akselerasyon deselerasyon yaralanmalari (Servikal Sprain)
Spasmodik Tortikollis

Servikal Diskojenik Agr1

Servikal Zygoapofizyal Eklem Agrisi

Servikal Kas Spraini

Servikal Myofasiyal Agr1 Sendromu

Alar Ligament Spraini

Servikal Segmental Disfonksiyon

Servikal Disk Prolapsusuna Bagli Radikiiler Agr1
Sinir koklerinin Travmatik Avulsiyonu
Nevraljiler

Superior Laryngeal Sinir Nevraljisi

Oksipital Nevralji

Glossofarengial Nevralji

Kraniofasival Agri Sendromlari

Temporomandibuler Agr1 ve Disfonksiyon Sendromu
Temporomandibuler Eklem Atrtriti
Psikolojik Orijinli Boyun Agrilari

Sanrisal Boyun Agrisi

Histerik, Konversiyon, Hipokondriak Boyun Agrilari
Depresyon

Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozukluklari

Eagle‘s Sendromu
Servikojenik Basagrisi
Superior Pulmoner Sulkus Sendromu (Pancoast Timorii)
Torasik Cikis Sendromu

e Servikal Kot

e Anormal 1. Torasik Kot
Visseral Agri
Tiroid Karsinomu
Larinks Karsinomu
Larinks Tiiberkiilozu
Kronik Farenjit
Farenks Karsinomu
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2.4. SERVIKAL RADIKULOPATI

Servikal radikiilopati sinir kokiinlin norofizyolojik islev bozuklugu ile giden
patolojik bir stiregtir. Akut disk herniasyonlari, dejeneratif foramen stenozu, travma
ve tiimor gibi sinir koklerini etkileyen patolojik bast durumlarinda ortaya ¢ikabilir(4).

1920’lerde servikal sinir kokii basist anjina benzeri agrinin sebebi olarak
tanimlanmakta idi (5). 1936’da servikal spondilozis ve noral irritasyon omuz kusagi
ve kol agrisinin nedeni olarak tamimlandi. 1940’larin basinda disk hasarindan
kaynaklanan servikal sinir kokii irritasyonu tanimlanmistir (6-8).

Servikal radikiiler agrinin yillik insidans1 100.000°de 5,5’tir. Bu hasarlar, disk
patolojilerinin neden oldugu tim sinir koki hasarlarinin  %5,3’tint  teskil
etmektedirler. Servikal radikiilopatide en sik etkilenen sinir kokleri C; ve Cg’dir.
Birgok calismada en sik olarak C; sendromu, takiben de Cs ve Cg radikiilopatilerinin
gorildigl ileri siriilmiistiir (4,122-126). 55 yas alti hastalar daha ¢ok akut disk
herniasyonlarinin neden oldugu radikiilopatilerle basvururken, 55 yas {istii hastalar
daha c¢ok dejeneratif foramen veya santral kanal stenozundan kaynaklanan

semptomlar gosterirler (127).

2.4.1. Servikal Radikiilopati Patofizyolojisi

Servikal sinir kokii, noral foramende intervertebral disk, zigapofizeal veya
unkovertebral eklemi etkileyen dejeneratif degisiklikler veya her ikisi tarafindan
bastya maruz kalabilir. Herniye diskten kaynaklanan servikal radikiilopati, daha
yavas gelisen ve tipik olarak daha yasli bireylerde gozlenen dejeneratif foramen
stenozundan daha siktir (128-131).

Disk herniasyonlar1 yerlesimlerine gore tanimlanmaktadirlar (132-133). Bu
yerlesim yerleri; intraforaminal, posterolateral ve santraldir. En sik intraforaminal
herniasyonlar goriiliir ve ilgili foramenden ¢ikan sinir kokiinii etkileyerek akut
radikiilopati ile sonuglanabilirler. Bu yiizden C4-Cs seviyesindeki disk materyalinin
intraforaminal herniasyonu Cs radikiilopati ile sonuglanabilir. PLL eskenar dortgen
sekli nedeni ile disk mateyalini bir tarafa veya digerine yoOnlendirebildigi icin

posterolateral disk herniasyonlari meydana gelir (134).
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Sinir koklerinde meydana gelen hasar, muhtemelen mekanik ve biyokimyasal
patofizyolojik proseslerin birlikteliginden kaynaklanir. Radikiilopatili hastalardan
cerrahi olarak ¢ikarilan servikal disk orneklerinin travmatik kontrol grubunun
diskleriyle karsilagtirlldigit  bir ¢alismada, radikiilopati grubunda matriks
metalloproteinaz, nitrik oksit, prostoglandin ve interldkin seviyelerinin anlaml

olarak arttig1 bulunmustur (135).

2.4.2. Servikal Radikiilopatide Klinik Bulgular

Akut servikal disk hernisi kokenli radikiilopatisi olan hastalar tipik olarak bir aksiyel
agr1 ile onu izleyen giiriiltiilii bir iist ekstremite agrist dykiisii verirler. Bunun aksine
spondilit kokenli radikiiler agr1 daha yavas bir seyirle kendini gosterir. Servikal
radikiiler agr1 farkli olarak kendini derin, kiint bir si1z1 veya keskin saplanan bir agr1
seklinde gosterebilir. Agr1 skapula medial kenarinda (Cs-Cy), lst trapezde (Cs-Cg),
goglis on duvarinda (Cs-Cg), deltoid bolgesi ve kolun lateralinde (Cs-Cg), kolun
posteromedialinde  (C;-T;), Onkolun anterolateralinde (Cs-C;), ©On  kolun
posteriorunda (C7-T1) ve el parmaklarindan herhangi birinde (Cs-T1) olabilir (4,136).
Bazen oksipital bolge agrilarinin da servikal kokenli olabilecegi unutulmamalidir.

Oksiirme, hapsirma, valsalva manevrasi gibi subaraknoid basinci yiikselten
aktiviteler siddetlendirici faktorlerdendir. Eger stenoz 6n planda ise boyun
ekstansiyonu ile belirtiler siddetlenir. Ayni taraftaki kolu kaldirmakla radikiiler
agrinin hafiflemesi ise “omuz abduksiyonu ile rahatlama bulgusu” olarak bilinir
(137,138).

Bulgular tutulan sinir kdkiine gore degisir (139,140) (Tablo 1).

e C; ve C; sinir kokii tutulumunda bas agrisi ve oksipital bolgede duyu kusuru

gortliir.
e Cj; radikiilopati nadirdir, boyun arkasi, suboksipital bolge ve kulakta agriya
neden olur.
e (4 radikiilopati biraz daha sik goriiliir, boyun ve omuz agrisi; boyun, omuz ve

skapular bolgede uyusma ile kendini gosterir.
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e (C;-C4 sinir koklerinin basisi ile sonuglanan disk hernileri ve noral foramen
stenozu, es zamanli spinal kord basisi olmadik¢a kuvvetsizlik ve atrofi

seklinde bulgu vermez (141,142).

Servikal bolgede tam bir muayene, pasif omuz eklem harcket acikligi (EHA) ve
omuz sikigsma testlerini de icermelidir. Phalen, tinel testi ve karpal kompresyon gibi
stres manevralar1 karpal tiinel sendromunu ortaya koyabilir. Eslik edebilecek torasik
¢ikis sendromu’nu diglamak icin Roos testi gibi torasik ¢ikis manevralari da
yapilmalidir (40,143). M. sternocleidomastoideus, lenf nodiilleri, tiroid ve parotis bezi,
nukal ligaman hassasiyeti degerlendirilmeli, tetik nokta ve hassas noktalar muayene
edilmelidir (144).

Servikal radikiilopati siiphesi olan hastayr muayene ederken hekimin sinir koki
patolojilerini taklit edebilen omurga dis1 hastaliklar1 da aklinda bulundurmasi
gerekmektedir. Brakiyal pleksopati veya tist govde tutulumu ile birlikte olan noraljik

amiyotrofi Cs veya Cg kaynakl radikiilopatiye benzer sekilde ortaya ¢ikabilir (145-147).

2.4.3. Servikal Radikiilopatide Goriintiileme Yontemleri

Disk patolojisini saptamada ¢ok duyarli olmadigr halde direkt servikal radyografi
hemen tiim iskelet-kas yaralanmalarinin degerlendirilmesinde ilk radyografik
muayene olarak yerini korumaktadir (148). Ancak servikal veya radikiiler agr ile
bagvuran her bireyde gerekli degildir (4,148).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) servikal radikiilopatinin arastirilmasinda
tercih edilen goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir; ¢iinkii disk, bag, kemik
ve sinir dokusu ayrintilarimi ¢ok 1yi gostermektedir (148,149). Daha Onceki
karsilagtirmali calismalar, servikal MRG, bilgisayarli tomografi (BT) ve miyelografi
bulgulart arasinda yakin korelasyon oldugunu gostermistir (150-152). Daha yeni
caligmalar, MRG kullanildiginda radyografik ve cerrahi patoloji arasindaki uyumun

miyelografi veya BT ye gore daha yiiksek oldugunu ileri stirmektedir (148,153,154).

33



Tablo 1: Servikal radikiilopati tablosunda nérolojik bulgular

Disk Etkilenen Agn yayilimi Kuvvetsizlik | Duyu kayb1 | Refleks kaybi
seviyesi kok
C,C C Skapula mediali, | Supra ve Kolun Biseps
475 ° dirsege kadar infraspinatus, | laterali ve
kolun lateral deltoid ve st kismi
kismi hafif biseps
CoC C On kolun laterali, | Biseps, Basparmak | Biseps ve
e 6 1. ve 2. parmak brakioradialis | ve isaret brakioradialis
ve el bilek parmagi
ekstansorleri
Medial skapula, Triceps, el On kolun Triseps
omuz, aksilla, bilegi posterioru,
Cs-C, o kolun fleksorleri ve | 3. parmak
posterolaterali, 6n | parmak
kolun posterioru ekstensorleri
ve 3.parmak
CoT C Omugz, 6n kolun !EI _ 4.-5, )
gl 8 ulnar tarafi ve intrensekleri, | parmaklar
5.parmak fleksor
digitorum
profundus

2.4.4. Servikal Radikiilopatide Elektrodiyagnostik Degerlendirme

Elektromiyografi (EMG) calismalar servikal radikiilopati seviyesinin tespitinde ve
radikiilopatilerin brakiyal pleksopati, daha distal tuzaklanmalar ve periferik ndropatik
proseslerden ayriminin yapilmasinda yardimcidir. Bu tiir caligmalar servikal
radikiiler semptomlarla basvuran tiim hastalarda gerekli degildir. Radyografik
patolojinin ¢ok seviyede oldugu ve fizik muayene ile klinik olarak segmental
patolojiyi belirlemeye yonelik ©nemli bulgularin olmadigi bireylerde yarar
saglayabilir. Radikiilopatiyi diisiindiiren klinik bulgular1 olan; ancak net olarak
korele olmayan radyolojik bulgular1 olan hastalarda da yararli olabilir (155).

EMG anormalliklerinin segmental hassasiyeti ve Ozgilligii sadece %67 ve
%350’ye yaklasabilir ve asemptomatik seviyelerde EMG anormallikleri gortilebilir
(156). Elektrodiyagnostik calismalarin yanlis negatiflik oraninin istenilenden daha

yiiksek olmasi olasidir (157).
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2.4.5. Servikal Radikiilopatide Tedavi

Servikal radikiilopati tedavisinde temel amaclar arasinda agriy1 gidermek, miyotom
dagilimindaki kuvvet kaybini iyilestirmek, omurilik komplikasyonlarindan kaginmak
ve niiksleri dnlemek sayilabilir (4,158). Cerrahi yontemler ile tibbi rehabilitasyon ve
konservatif tedavilerin sonuglarini kiyaslayan arastirma sayisinin azlhigina karsin,
elde edilen veriler servikal radikiiler semptomlarin konservatif tedaviler ile
tyilesmesini desteklemektedir (159,160).

Cerrahi tedavi i¢in kesin endikasyon ilerleyici norolojik kayiplardir. Bunun yani
sira agresif yaklagimin diizeyini belirlemede hasta i¢in tedavi sonrasinda gerekli olan

fonksiyonellik diizeyi yol gosterici olmaktadir.

Konservatif tedavi; yiizeyel 1s1 tedavileri, transkiitan elektriksel sinir uyarimi

(TENS) gibi fizik tedavi modaliteleri, servikal traksiyon, servikal ortezler ve medikal
tedaviyi icermektedir. Bunlarin yan sira stabilizasyon ve yeniden islev kazandirma,
diyagnostik selektif sinir kokii bloklar1 ve terapotik selektif sinir kokii enjeksiyonlari,
perkiitan disk dekompresyonu yontemleri de uygulanmaktadir.

Hasta egitimi, aktivite diizenlenmesi ve agrinin giderilmesi ilk tedavi
basamaklaridir. Tekrarlayict agir kaldirmalardan, omurgaya ekstansiyonda, aksiyel
rotasyonda ve ayni tarafa fleksiyonda pozisyon vermekten kaginilmalidir.

Diyagnostik selektif sinir kokii bloklari; anormal MRG bulgular1 olan hastada
eger fizik muayene ve elektrodiyagnostik calismalar siipheli ise, floroskopi
kilavizlugunda siipheli segmente uygulanir, tan1y1 agikliga kavusturmada yararhdir.

Terapotik selektif sinir kokii enjeksiyonlari(SSKE); diyagnostik blok negatif ise
algoritmanin ikinci basamagi olarak uygulanir (161). Beklenen sonug¢ agrinin kontrol
altina alinmasi ve sinir kokiinde iyilesme siirecinin baslamasi, buna pararlel olarak
intervertebral disk hernisinin dogal bir sekilde rezorbe olmasidir.

Perkiitan disk dekompresyonu; inatg1 servikal radikiilopatilerin tedavisinde
cerrahi dis1 bir segenek olarak calisilmistir. Bu ¢alismalardaki izlem siiresi kisadir

veya bildirilmemistir (162,163).
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Cerrahi tedavi; servikal intervertebral disk hastaliginda kontrol edilemeyen agri,

miyotom dagilimi gosteren agir defisit (progresif veya stabil) veya miyelopatiye
gidis durumlarinda tercih edilir. Anterior servikal diskektomi ve flizyon ya da
posterior foraminotomi gibi cerrahi girisimler ile operasyondan 3 ay sonra radikiiler
agrida, kuvvette ve duyuda konservatif tedaviye gore daha hizli iyilesmeler olur.

Konservatif ve cerrahi tedaviler arasindaki bu fark bir yil sonunda esitlenir (164).

2.5. OMUZ AGRISI

Omuz agris1 tclincii siklikta goriilen kas iskelet sistemi patolojisidir. Toplumdaki
prevalanst %7-10 arasindadir (85). Diyabetik hastalarda omuz agrisina daha sik
rastlanmaktadir, prevalanst %35 olarak bildirilmistir (165). Yaslhilarda ise omuz agrisi
prevalansinin %21-27 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (166). Yapilan bir ¢alismada
omuz agrist sebebleri icinde rotator manson lezyonlar1 %65, perikapsiiler yumusak
doku agris1 %11, akromioklavikular eklem agris1 %10 ve servikal bolgeden yayilan
agr1 %S5 oraninda bulunmustur (10). Omuz agrisina sebep olan nedenler intrinsik

(lokal) ve ekstrinsik (uzak ve sistemik) olarak iki grupta incelenebilir (167).

Intrinsik nedenler
Periartikiiler hastaliklar
Rotator manson spesifik lezyonlari
Subakromial Sikisma (Impingement) Sendromu
Dejeneratif tendinit
Kalsifik tendinit
Rotator mangon riiptiirii (parsiyel veya total)
Biseps uzun basg riiptiirii
Bisipital tendinit
Bursit (Subakromial/Subkorakoidal/Skapulatorasik)
Milwaukee omuzu
Glenohumeral hastaliklar
Osteonekroz
Kilif artropatisi
Septik artrit
Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite (Kapsiiler laksite, labrum yirtig1)
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Inflamatuar hastaliklar
Seronegatif/Seropozitif artritler
Metabolik artritler
Dejeneratif eklem hastaliklar:
AKE artrozu
Glenohumeral eklem artrozu
Kemik Patolojileri (Kiriklar, enfeksiyonlar, tiimorler)

Ekstrinsik nedenler
Miyofasiyal agri sendromlar
Sinir kaynakl patolojiler
Servikal noropati
Brakiyal noropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi sendromu
Metabolik, hematolojik ve endokrin nedenler
DM
Hiperparatiroidizm
Gut
Psodogut
I¢c organlardan yansiyan agri
Safra kesesi hastaliklar1
Karaciger hastaliklari
Subfrenik abse
Dalak travmasi
Miyokard enfarktiisii

2.6. ROTATOR MANSON LEZYONLARI

Rotator manson hastaliklar1 omuzun en sik karsilasilan problemleridir (168,169).
40 yasin istiinde rotator mangson hastaliklar1 prevelansinda artis oldugu, 60 yasin
tizerinde ise prevelansin %50’nin {izerine ¢iktig1 gosterilmistir (170,171). Tendondaki
lezyon akut tendinit olarak baslar, kronik dejenerasyon ve parsiyel riiptiir ile
karakterize tendinozise ilerler ve tam kat riiptiir ile sonug¢lanir (72).

Tendinozis, inflamasyonun eslik ettii ya da etmedigi dejeneratif tendon
patolojilerinde kullanilan tabirdir. Tendinopati ise altta yatan patolojiye spesifik
olarak deginmeden, agr1 ve fonksiyon kaybina yol agan tendon bozuklugunu ifade
eden klinik bir tanidir (172). Tendinit inflamasyona baglh ortaya c¢ikan akut ya da

kronik agrili durumdur (173,174).
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Neer, 1972 yilinda rotator mangonun ve etrafindaki dokunun akromionun anterior
boliimii altinda sikisma mekanizmasini tanimlamis, bu duruma “subakromial sikisma
sendromu” adin1 vermistir (175). Ozellikle 1990’lardan sonra firlatma sporlar1 yapan
omuz agrili geng atletlerde akromioplastinin basarisiz kalma nedeni, rotator
mangonun internal sikisma mekanizmasininin tanimlanmasi ile aydimnlatilmistir.
Farkl1 bir ekstrinsik etyolojik faktor olan internal sikigma, rotator mansonun artikiiler
yiiziintin posterior superior glenoid labrumla humerus arasinda kol asir1 abduksiyon,
dis rotasyon ve ekstansiyondayken kompresyona ugramasiyla olmaktadir (176,177).
Bu yeni sikigma mekanizmasinin tanimlanmasi rotator manson patolojisine yol agan
tek nedenin primer subakromial darlik olmadigininin 6grenilmesini saglamistir.
Ekstrinsik mekanizmalarin yani sira ilk kez Codman tarafindan bahsedilen tendon
dejenerasyonu ve bunun yasa bagl artist gibi cesitli intrinsik faktorlerin de

etyopatogenezde rol aldig1 gosterilmistir (170,178,179).

2.6.1. Subakromiyal Sikisma (impingement) Sendromu

Subakromiyal Sikisma Sendromu (SASS); supraspinatus tendonu, subakromial bursa
ve bisipital tendonun, humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigmasi sonucu
olusur (89). Akromiyonun degisik sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid ¢ikinti
subakromial aralig1 daraltarak sikigmalara yol agabilir.

2.6.1.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunun Etyopatogenezi

Subakromiyal sikisma sendromu etyopatogenezinde vaskiiler, dejeneratif, travmatik,
mekanik-anatomik nedenler su¢lanmaktadir (180). Anatomik nedeni savunan Neer,
omuzun fonksiyonel arkinin yana dogru degil, 6ne dogru oldugunu gostermistir (70).
Rotator manson dejenerasyonu asemptomatik olabilir ve yaglanmayla iligkilidir (181).
Vaskiilaritedeki yasa bagli azalmaya ek olarak iist ekstremite pozisyonunun rotator
manson ic¢indeki dolasimi etkiledigi gosterilmistir. Bazi arastirmacilar aktif omuz
fleksiyonu sirasinda, subakromiyal alanda basincin arttig1 ve tendon kanlanmasinin
bozuldugunu ileri stirmiislerdir (71). Codman, supraspinatus tendonunda yirtiklarin
meydana geldigi alanda bulunan kritik zondan (avaskiiler alan) bahsetmistir

(70,180,182). Rathbun ve Macnab vaskiilaritedeki yetersizlik nedeni ile bu tendonlarin
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dejenerasyona yatkin oldugunu One siirmiislerdir (183,184). Asir1 kullanma,
tekrarlayan subakromial yiiklenmeler ve vaskiiler yetersizlik tendinite neden olur. Bu
durum, ¢ogu kez, hem supraspinatus hem de biseps tendonlarinda kendini gosterir(185).

Subakromiyal bursa zaman ilerledik¢e sekonder olarak tutulur. Bursadaki bu
kalinlagsma ve sisme sinirli bir aralik olan subakromiyal bolgede daha fazla sikigmaya
neden olur. Siirecin devamina izin verilirse mikroyirtiklara ve inkomplet yirtiklara
neden olur. Genellikle yasamin 5.-6. dekatlarinda bu yirtiklar tam yirtik haline gelebilir (185).

Bir¢ok hastada rotator manset yirtiklarinin direkt omuz travmasi ile olustuguna
inanilmaktadir. Omuzun anterior dislokasyonundan sonra riiptiir goriilebilir.
Tekrarlayan mindr travmalarin rotator manset yirtigindan daha ¢ok tendinitine yol
actig1 diistinilmektedir (181).

Glenohumeral ve skapulotorasik instabiliteler de, 0Ozellikle genglerde ve
sporcularda SASS etyolojisinde goz 6niine bulundurulmalidir. Kronik glenohumeral
instabilite rotator manson kaslarinda zayiflik ve yorgunluga sebep olarak rotator
manson depresor mekanizmasini bozar. Sonugta humerus basi yukari1 ve 6ne dogru
yiikselerek, rotator mansonun 6zellikle supraspinatusun korakoakromiyal arka dogru
sikismasina neden olur (70).

SASS’nun ileri evrelerinde akromiyoklavikuler eklem de etkilenebilir. Eklemin
alt yiizeyi boyunca olusan osteofitler de dahil olmak iizere bu eklemde goriilen
dejeneratif degisiklikler, subakromiyal bogslukta daha da fazla rahatsizliga neden
olabilirler (185).

Omuz impingement sendromu primer (stenotik) ve sekonder (nonstenotik) olarak
smiflandirilabilir (186). Primer impingementin sebebinin mikrotravmalar oldugu ileri
stiriilmiistiir. Primer impingement goriilen hastalarda, omuz rotator manson
kaslarmin zayifligt ve posterior kapsiil gerginligi kaydedilmistir. Sekonder
impingementin ise sik sik bag hizasi yukarisinda tekrarlayan aktiviteleri gerektiren
sporlar yapan atletlerde goriildiigii kaydedilmistir (70,187). Etyolojisinde; gizli
humeral instabilite veya hipermobilite oldugu diistiniilmektedir (188). Sekonder
impingementte yaygin klinik bulgular; dis rotasyonda asir1 hareket aralifi, ic
rotatorlerin giigsiizliigli, omuz abduktor ve dis rotator kaslarin dayanikliliginin

azalmasidir.
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2.6.1.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tani ve Goriintiileme

Genelde hastalarin sikayetleri omuzda agri, hareketlerde kisitlanma ve giigsiizliiktiir.
Agrmin tipi, yeri, yayilimi, aktivite ile olan iligkisi 6nemlidir. Agr1 omuzdan
kaynaklanabilecegi gibi, servikal bolgeden de kaynaklanabilecegi akilda tutulmalidir.
Rotator manson hastaliklarinda agri1 daha ¢ok anterolateral yiizde bulunur. Birlikte
biseps tendinozisi varsa agri dirsek seviyesine kadar yansiyabilir. Daha distaldeki
agr1 rotator mangon patolojisi ile nadiren ilgilidir. Hasta 6zellikle o taraf omuzunun
lizerine yatamaz, uykudan uyandiran agrilar olusur (189,190).

SASS’da tan1 dogru ve dikkatli alinan 6ykii ve fizik muayene bulgularina dayanir.
Radyolojik bulgular bunlara paralellik gosterirse degerlidir. Giigsiizlik ve hareket
kisitliligi ¢ogu kez agn ile iligkilidir ve genellikle tam kat yirtikla birliktedir. Bu
onemli durum agrinin inhibisyonunu saglamak i¢in ortaya ¢ikan kas gii¢siizliigiinden
ayirt edilmelidir (189,190).

Omuz muayenesinde inspeksiyon, palpasyon, hareket agikligi, kas giicii testleri ve
spesifik testler yapilmalidir. Muayenede servikal vertebra, st ekstremite ve
noéromiiskiiler yapilar da degerlendirilmelidir. Inspeksiyonda renk degisiklikleri,
sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi, akromioklavikuler eklem ¢ikintis1 ve biseps
riptiirleri arastirilmalidir. Deltoid atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial
bursitte ise omuz hatlarinin belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. Rotator mangon yirtig
olan hastalarda supraspinatus ve/veya infraspinatus atrofisi belirgindir (189,190).

SASS’de goriintiileme yontemleri konvansiyonel radyografi, artrografi,
ultrasonografi ve MRG’yi icermektedir.

Konvansiyonel radyografi: Omuz problemlerinin degerlendirilmesine konvansiyonel

direkt radyografiler ile bagslanir. Evre 2’nin ileri donemlerinden itibaren biiyiik
tiiberkiil etrafindaki kistik ve sklerotik degisiklikler, akromiyoklavikiiler eklem
dejenerasyonu ve subakromiyal aralikta daralma gibi patolojiler saptanabilir.
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin tendonlarinda kalsifikasyon goézlenebilir.
Akromiyohumeral aralik degerlendirilebilir. Skapula outlet grafisinde akromiyon ile
humerus bag1 arasindaki mesafe dl¢iiliir. Normal degerlerin 7-14 mm arasinda olmasi
beklenir. 7 mm’nin altindaki degerler SASS agisindan dikkate alinmalidir. Benzer
sekilde kol IR’da iken korakohumeral mesafenin 11 mm’den az olmasi impingement

ve rotator manget patolojisi i¢in belirleyici olabilir (190,191).
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Artrografi: Total riiptiir tanisinda en giivenilir yontemdir. Fakat inkomplet yirtiklar,
labrum patolojileri ve tendinitler i¢in duyarlilig1 azdir (192).

Ultrasonografi: Noninvaziv, ucuz, kolay ve hizli uygulanabilen bir tetkikdir. Rototor

kilif yirtiklarinda biiyiik Olclide yapan kisiye bagli olarak duyarliligt %63-100
oraninda degisir. Dezavantajlari; yapan kisinin deneyimli olmasin1 gerektirir, 1 cm
altindaki yirtiklarda tani gligliigli vardir ve teknik ekipman gerektirir (193,194).
Parsiyel yirtiklarin saptamasinda duyarlilign ve ozgilliigii tam kat yirtiklarina gore
diistiktiir (195).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Omuzun yumusak doku patolojilerinin

gosterilmesinde tercih edilebilen bir yontemdir(196). Evrel ve evre 2’deki
degisiklikleri de gosterebilir. Rotator manseti miikkemmel olarak degerlendiren bir
goriintiileme yontemidir. Tam kat yirtiklarinin tanisinda yiiksek sensitivite (%100) ve

yiiksek spesiviteye (%95) sahiptir (197-198).
2.6.1.3. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Klinik Yaklasim, Evreleme, Tedavi

Neer, SSS’li olgularin spektrumunda yas, muhtemelen yaralanmaya yol agan aktivite

tipi ve patolojik bulgulara gore ii¢ klinikopatolojik evre tanimlamistir:

Evre 1- Odem ve Hemoraji: Tipik olarak 25 yas alt1 kisilerde goriiliir. Kolun bas
tizerinde yogun olarak kullanildigi bir spor veya mesleki ugras nedeniyle
subakromial bursa ve supraspinatus tendonunda 6dem ve hemoraji goriiliir. Bu
evrenin en dnemli 6zelligi reversible olmasidir. Baslangicta agri, zorlu bir aktivite
sonrasinda omuz c¢evresinde, kiint bir agr1 seklinde tanimlanir. Sonrasinda bu agri
aktivite veya spor yaparken de ortaya ¢ikmaya baslar. Sonunda uyku ve performans
da etkilenir. Agril1 ark testi pozitif bulunur. Klinik tanida en 6nemli test Neer testidir.
Ancak bu test omuzun diger patolojilerinde de pozitif olabilir. Bu durumda
subakromial sikisma enjeksiyon testi yapilir. Subakromial sikisma sendromuna bagl
agr1 ve hareket kisitlilig1 bu enjeksiyonla tama yakin gecer. Baz1 kalsifik tendinit ve
bursitler haricinde ise agri kaybolmaz. Ayirict tani i¢in geng hastalarda en 6nemli
lezyon omuzun instabilitesidir. Ancak enjeksiyon testi olduk¢a degerli olup, bu test

ile instabiliteye bagl agr1 giderilemez. 40 yas iistii hastalarda ise ayirici tanida en
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onemli lezyon rotator manson yirtiklaridir. Evre-1 ‘in tedavisi konservatif olup tam

ve kalici bir iyilegsme saglanir (89).

Evre 2- Fibrozis ve Tendinit: Genelde hastalar 25-40 yas grubunda olmakla beraber
bliyiik degiskenlik gdsterebilir. Kronik enflamasyon ve tekrarlayan sikisma ataklar
nedeniyle ortaya ¢ikar. Supraspinatus ve biceps tendonunda ve subakromiyal bursada
kalinlasma ve fibrozis gelisir. Bu patolojik evrenin en 6nemli 6zelli§i zamanla
stirecin geri dondiiriilememesi ve aktivite seklinin degistirilmesi geregidir. Sikayetler
uykuyu ve isi sik¢a etkileyen agr1 olarak karsimiza ¢ikar ve giinliik yasam
aktivitelerini etkileyecek kadar ilerleyebilir. Fizik muayenede evre-1‘deki bulgulara
ek olarak, subakromial araliktaki belirgin skar dokusu olusumuna bagli daha belirgin
yumusak doku krepitasyonu alinir. Ayrica pasif ve aktif eklem hareket acgikliginda
orta derecede kisitlanma olur. Tedavi konservatiftir. 18 aylik konservatif tedaviye
ragmen tedavide basarisiz olunursa cerrahi girisim gerekebilir. Cerrahi olarak
anterior akromioplasti yapilir (89).
Evre 3- Kemik Degisiklikleri ve Tendon Riiptiirii: Hastalar 40 yas tizeri olup, en
stk 50-60 yaslarda olusur. Olayin kroniklesmesiyle rotator mansonda komplet ve
inkomplet yirtiklar, biseps lezyonlari, tuberkulum majus ve anterior akromionda
kemiksel degisiklikler meydana gelir. Ozellikle gece agr1 periyodlar1 uzar. Evre-1 ve
evre-2‘nin  fizik muayene bulgular siklikla mevcuttur. Rotator mangonda
dejenerasyon ve yirtiklar gelistikge ilave bulgular eklenir. Omuz hareketlerinin
ozellikle aktif hareketlerin kisitlanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz abduksiyon ve
eksternal rotasyonun zayiflamasi, bisipital tendon lezyonlar1 ve riiptiiri,
akromioklavikular eklem hassasiyeti gelisir. Kol diisme (drop arm) testi pozitif
bulunur. Ayirict tanida servikal radikiilopatiler ve neoplazmlar 6nemlidir. Yine
subakromial sikisma testi ayirict tanida yararhdir. Siringomyeli, amyotrofik lateral
skleroz, polimiyozit yanliglikla rototor mangon yirtig1 tanist alabilir. Oniki haftalik
konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda cerrahi olarak anterior akromioplasti
Ve rototor manson tamiri yapilir (89).

Her evrede uygulanan konservatif tedaviyi istirahat, kortikosteroid enjeksiyonlari,
medikal tedaviler, yiizeyel sicak/soguk uygulamalari, ultrason gibi derin 1siticilari,
elektroterapiyi igeren fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz uygulamalari

olusturmaktadir. lyilesmek icin esas gerekli olan harekettir; ancak agr1i kas
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inhibisyonuna neden olarak hareketi kisitlayan temel etkendir. Sikigma sendromunda
tedavinin amaci, agriyr etkili bir sekilde azaltmak, enflamatuar siireci durdurmak,
normal eklem hareketlerini korumak veya yeniden saglanmaktir. Konservatif
tedavide ilk amag¢ subakromiyal sikismay1r arttiracak olan pozisyonlardan

kacinilmasidir (199). Konservatif tedavinin en 6nemli kismi ise egzersiz tedavisidir.

2.6.2.Rotator Manson (RM) Yirtiklar

Rotator mangon yirtiklar1 parsiyel veya tam kat olabilir. Normal saglikli bir bireyde
rotator kilifin spontan olarak yirtilmasi nadirdir (72). Parsiyel yirtik herhangi bir yas
grubunda travmay1 takiben, geng eriskinlerde ise genellikle asir1 omuz hareketleri
sonrasit veya diisme sonrast olur. Gergin kol iizerine diisme, hiperabduksiyon
yaralanmas1 veya omuz lizerine diismeyi takiben akut komplet yirtik gelisebilir. Bu
durumda iist kolda ekimoz, abduksiyon ve ER'da giigsiizliik, drop arm bulgusu
gozlenir. 40 yas tlizerinde omuz dislokasyonu ile yirtik arasinda kuvvetli bir iligki
saptanmistir. Kronik tam yirtik otopsi ¢alismalarinda %7-27 oraninda gdézlenmistir.
Olgular tutulan tendona bagli olarak abduksiyon, fleksiyon veya ER'da gii¢siizliik ve
agridan yakimirlar. Gece agris1 yaygin ve siddetlidir (64).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA SEKLI

Calisma tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi.
3.2. HASTA SECiMi VE TEDAViI GRUPLARI

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne Aralik 2014- Nisan 2015 tarihleri arasinda
boyundan omuza yayilan agr1 sikayeti ile basvuran hastalar, dosya kayitlari

retrospektif olarak taranarak ve asagidaki kriterlere gore ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

» 18-70 yas arasinda olmak
> Servikal ve omuz MRG tetkiklerinin bulunmasi

Calismadan dislanma Kkriterleri;

» Diabetes mellitus varligi

Omuz bolgesine travma oykiisii varligi

Servikal operasyon Oykiisii varlig

Malignite oykiisii varligi

Norolojik hastalik varligi

Vaskiiler ve inflamatuar hastalik varlig

Enfeksiyoz hastalik varlig

Son 6 ay i¢inde geg¢irilmis miyokard infarktiisii dykiisii varlig
Kronik alkolizm &ykiisii

YV VV V VY V V VYV V

Gebelik varlig

Calisma, bu kriterleri karsilayan toplam 65 hasta ile gerceklestirildi. Hastalarin
servikal manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri Cs ve Cg kok basisi
varligi agisindan degerlendirildi. Cs ve/veya Cg kok basist varligina gore hastalar, {ist
trunkus kok basist (UTKB) olanlar ve olmayanlar olmak iizere iki gruba ayrildi.
Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, meslek), boyun ve omuz agrist siireleri,
noropatik agr1 varligi, bas iistii aktivite gerektiren islerde ¢alisma durumlari ile ilgili
veriler kaydedildi.

Calisma 6ncesi Izmir Katip Celebi Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindu.

44



3.3. FiZIK MUAYENE BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Servikal bolge muayenesi; spinal proges hassasiyeti (SPH), paravertebral kas spazmi
(PVKYS), servikal hareketlerde kisitlilik, Lhermitte bulgusu, Spurling ve distraksiyon
testlerini icermekteydi. SPH ve PVKS palpasyonla degerlendirildi. Servikal
hareketlerde kisitlilik agisindan aktif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon Ol¢limleri degerlendirildi; normal degerde olanlar “kisitlilik yok”, normal
degerin altinda olanlar “kisitlilik var” olarak kaydedildi.

Omuz bolgesi muayenesi; kanat skapula ve deltoid-supraspinatus-infraspinatus
kaslarinda atrofi varligi, omuz eklem hareket agikligr 6l¢iimii, Hawkins testi, Neer
testi, Speed testi, Yergason testi, agrili ark testi, rotator manson kas giiglerini
degerlendiren Jobe testi, drop arm testi, eksternal rotasyon (ER) direng testi, borazan
calma belirtisi, lift off testi, abdominal kompresyon testini i¢cermekteydi. Omuz
eklem hareket agikliklar1 fleksiyon, abduksiyon, internel rotasyon (IR) ve eksternal
rotasyon (ER) 6l¢timleriyle degerlendirildi. Fleksiyon ve abduksiyon 180°, IR ve ER
90° ise “normal”, daha diisiik degerlerde ise “azalmis” olarak kaydedildi. Hawkins
ve/veya Neer testi pozitifligi impingement testleri pozitif, ikisinin de negatif olmasi
impingement testleri negatif olarak kaydedildi ve bu testlere dayanarak klinik
impingement tanis1 konuldu.

Norolojik muayene; motor muayene, duyu muayenesi, derin tendon refleksleri
(DTR), patolojik refleksleri igermekteydi. Motor muayenede, miyotomal kas
giicleri 5/5 olanlar “normal”, daha diisiik olanlar “azalmis” olarak kaydedildi. Duyu
muayenesinde yiizeyel duyu ve agr1 duyusu degerlendirildi, “normal” ve “azalmig”
olarak gruplandirildi. DTR’ler “normal” ve “azalmis” olarak gruplandirildi.
Patolojik reflekslerden Babinski ve Hoffman degerlendirmeye alindi, herhangi

birinde pozitiflik varsa “var”, ikisi de negatifse “yok” seklinde gruplandirildi.
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3.4. DEGERLENDIiRME PARAMETRELERI

3.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS) ve Viziiel Numerik Skala (VNS)

Viziiel Analog Skala (VAS) 100 mm boyutunda yatay bir ¢izgiden olusur. Bu
¢izginin sol ucunda Agri yok, sag ucunda ise Dayanilmaz agri ibaresi yer alir. Hasta
bu ¢izgi lizerinde kendi agrisin1 yansitacak sekilde isaretleme yapar ve isaretledigi
noktanin sol uca olan uzakligi OSlgiiliir, puan olarak kaydedilir (Sekil 14). Bu
parametre ile sayisal 6l¢limii yapilamayan degerler sayisal hale doniistiiriilmiis olur.
VAS basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal diizeyde ara¢ gerektiren bir yontemdir.

Farmakolojik ve nonfarmakolojik islemlere hassastir (200).

Agn yok Dayanilmaz agri

0 100

Sekil 14: Viziiel Analog Skala

Daha pratik bir yontem olarak Viziiel Numerik Skala (VNS) da kullanilabilmekte
olup, 0 degeri agri yok, 10 degeri ise dayanilmaz agr: olarak belirlenerek hastanin 0
ile 10 arasinda agrisini yansitan rakami segmesi istenir (Sekil 15). VNS subjektif
agr1 siddetini degerlendirmede kullanilabilecek basit bir yontemdir, hasta ve
uygulayict tarafindan anlagilmasi kolaydir, diger Ol¢iim yontemleriyle de pozitif
korelasyon gostermektedir (200).

Calismamizda, dosya kayitlarinda yer alan boyun ve omuz agrisina yonelik VNS
Ol¢iimleri degerlendirildi. Hastalarin O ile 10 arasinda isaretledigi degerler puan

olarak kaydedildi.

| | |

| | |

(0) 1 2. 3 4 5 6 7 8 9: 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 15: Viziiel Numerik Skala
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3.4.2. Quick DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) Anketi
(Hazh Kol, Omuz ve EI Dizabilite Anketi)

Quick DASH anketi kol, omuz ve el gibi problemlerinde iist ekstremitenin fiziksel
fonksiyonlart ve semptomlarini degerlendirmeye yarayan ve sik¢a kullanilmakta
olan bir ankettir (Bknz Ek 2). 30 soruluk DASH anketinin daha kisaltilmis formudur
ve DASH yerine kullanilabilecegi bildirimistir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirligi mevcuttur (201-203).

Quick DASH anketi 11 sorudan olusmaktadir. Agrinin ciddiyeti, aktivite ile
iliskili agr1, karincalanma, giigsiizliik ve katilik, fiziksel aktiviteleri ger¢eklestirmede
giicliik, iist ekstremite probleminin sosyal iligkilere, ¢alismaya ve uykuya etkileri
sorgulanir. Hesaplanabilmesi igin hastalarin bu sorularin en az 10 tanesini
cevaplamasi gerekmektedir. Her soru igin 5 yanit (zorluk yok, hafif derecede zorluk,
orta derecede zorluk, agsirt zorluk, hi¢ yapamama) bulunmaktadir. Bu sorular
hastanin son 1 hafta i¢indeki durumuna gore cevaplanmalidir. 5 puanli skalada
skorlanir ve O(dizabilite yok)-100(¢ok ciddi dizabilite) arasinda sonu¢ Sskoru
belirlenir (201,204,205).

Calismamizda hastalarin dosya kayitlarinda yer almakta olan ve 0-100 arasinda

skorlara sahip olan Quick DASH anketi sonuglar1 kaydedildi.

3.4.3. Omuz Agn ve Oziirliiliik indeksi (OAOI) (Shoulder Pain and Disability
Index-SPADI)

Omuz Agn ve Oziirliilik Indeksi (OAOI) omuz patolojileriyle iligkili olan agr1 ve
oziirliilik diizeyini 6lcmek amaciyla ve omuz fonksiyonelligini degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir. 5 sorudan olusan agriyr degerlendiren bolim ve 8
sorudan olusan oziirliiliigli degerlendiren boliim olmak iizere toplam 13 soru ve iki
bolimden olusmaktadir (Bknz Ek 3). Agriyr degerlendiren boliimde hastanin son bir
hafta i¢inde yaptig1 cesitli aktiviteler sirasindaki agr1 diizeyini 0 ile 10 arasinda
degerlendirmesi istenir. 0 agri yok, 10 en siddetli agri olarak belirlenir ve hastanin
VNS iizerinde kendine uygun olan degeri isaretlemesi istenir. Oziirliiliigiin
degerlendirildigi boliimde hastanin son bir hafta icinde yaptigi aktiviteler sirasinda

yasadig1 zorluk diizeyini VNS iizerinde 0 (agrt yok) ile 10 (en siddetli agrr) arasinda
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degerlendirmesi ve isaretlemesi istenir.

Hesaplama yapilirken oncelikle agr1 ve ozirliliikk bolimlerinin puanlart kendi
icinde toplanir, o alandaki hesaplanabilecek en yiiksek puana boliiniir ve 100 ile
carpilir. Boylece alan yiizde skoru elde edilir. Toplam OAOI ise iki béliimdeki
yiizde skorlarin ortalamasi alinarak hesaplanir. Toplam OAOI degeri 0 ile 100
arasinda olur ve puanin yiikselmesi daha kotii durumu gosterir. Calismamizda

gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis olan Tiirk¢e versiyon kullanilmistir (206).

3.5. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismamiza dahil edilen hastalarin servikal ve omuz MRG tetkiklerinin
degerlendirilmesinde hastanemiz bilgisayar kayitlarinda yer alan ve radyoloji
uzmani tarafindan raporlanmis olan veriler kullanildi.

Servikal MRG’de C4 - Cs vertebra ve Cs - Cg vertebra seviyelerindeki foraminal
daralma ve kok basilart degerlendirildi. Hastalar Cs ve/veya Cg kok basisi varsa iist
trunkus kok basist mevcut, yoksa tist trunkus kok basist yok olarak simiflandirildi.
Boyun agrismin yayildigi taraftaki omuza ait MRG’ler degerlendirildi. Omuz
MRG’de impingement evreleri, supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis
kaslarinda yirtik ve atrofi, biseps kasi patolojileri (tendinit, tendinozis, yirtik),
akromiyoklavikular eklem (AKE) hipertrofisi, adeziv kapsiilit ile uyumlu bulgular,
humerus basindaki degisiklikler ve labrum yirtig1 varligi kaydedildi.

Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu Zlatkin ve ark. (207) tarafindan
Onerilen sekilde 4 evrede siniflandirild

Evre 0: rotator manson kaslarinin tendonlarinin intansitesi ve morfolojisi dogal,

Evre [: rotator manson kaslarmmin tendonlarinda artmis sinyal intansitesi ve
tendinozis mevcut,

Evre 2: rotator manson kaslarmmin tendonlarinda artmis sinyal intansitesi ve
tendonlarda incelme, kontur diizensizligi ve parsiyel/intratendindz yrtik mevcut,

Evre 3: rotator manson kas tendonlarimin trasesinde devamsizlik ve tam yirtik mevcut

Diger bulgular ise var ve yok olarak kaydedildi.
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 16.0 istatistik paket programi
kullanildi. Hastalarin demografik verileri descriptive analiz ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda nominal veriler i¢in
Pearson Chi-square veya Fisher’s Exact test degerlendirilmeleri kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygun olmamasi nedeniyle siirekli degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanild1. Istatistiksel onemlilik diizeyi
p <0,05 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Boyundan omuza yayilan agr sikayeti ile bagvuran 65 hastanin demografik verileri

Tablo 2°de gosterildi. Hastalarin yas ortalamasi 46,23+9,33 yil olarak saptandi. Bu

hastalarin 54’1 (%83,1) kadindi. Hastalarin ortalama boyun agrisi siiresi 32,89+34,33

ay, ortalama omuz agrisi siiresi ise 20,34+28,49 aydi.

Tablo 2: Hastalarin yas ve cinsiyete gire demografik verileri, boyun ve omuz agrist siireleri

n=65

Yas (yil)

46,23+9,33

Cinsiyet (K/E) n (%)

54 (83,1) / 11(16,9)

Boyun agrisi siiresi (ay)

32,89+34,33

Omuz agrisi siiresi (ay)

20,34+28,49

K: Kadin E: Erkek

Boyundan omuza yayilan agr1 sikayeti olan bu hastalar iist trunkus kok basisi

(UTKB) olup olmamasina gére degerlendirildiginde (Tablo 3); hastalarm 36’sinda
(%55,4) UTKB saptanmazken, 29°unda (%44,6) UTKB saptandi. UTKB, Cs ve Csg

kok basist olarak ayri ayri degerlendirildiginde Cs kok basisi 8 hastada (%12,3)

mevcuttu. Cg kok basisi ise 27 hastada mevcuttu ve daha yiiksek orandaydi (%41,5).

Tablo 3: Hastalarin C5 ve C6 kok basist agisindan degerlendirilmesi

n=65
Ust trunkus kéklerinde basi (+/-) n(%) 29(44,6) / 36 (55,4)
Cs kok basist (+/-) n (%) 8 (12,3)/57(87,7)

Cs kok basis1 (+/-) n (%)

27 (41,5)/ 38 (58,5)

50




Ust trunkus kok basisi saptanan toplam 29 hastanin Cs ve/veya Cg kok basisi
varligina gore dagilimlar1 Grafik 1°de gosterilmis olup, bu hastalarin 6 tanesinde Cs

ve Cg kok basisinin birlikte bulundugu gozlendi.

Grafik 1- C5 ve/veya C6 kok bastist saptanan hastalarin grafiksel
dagilimi (n=29)

UTKB olup olmamasima gore iki gruba ayrilan hastalarin demografik verileri,
boyun ve omuz agrisi siireleri, boyun ve omuz agrisinin siddetinin degerlendirildigi
Viziiel Niimerik Skala (VNS) skorlari, parestezi varligi, bas listli aktivite varligi ve
klinik impingement sendromu varlig1 gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 4).

UTKB olan hastalarin yas ortalamas1 UTKB olmayanlara gore istatistiksel olarak
daha yiiksekti (p=0,011). iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Boyun agris1 siiresi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermezken
(p>0,05), omuz agris1 siiresi UTKB olan grupta daha uzundu (p=0,057) (Tablo 4).

Boyun ve omuz boélgesindeki agr1 siddetini degerlendiren VNS skorlart gruplar
arasinda karsilastirildiginda, VNS-boyun skorlar1 UTKB olmayanlarda daha
yiiksekti ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,048).
Ancak VNS-omuz skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4).
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Parestezi ve bas st aktivite varligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Hawkins ve Neer testlerinden birinin pozitif
saptanmasina gore klinik impingement sendromu olarak degerlendirilen hastalarin
oran1 UTKB olanlarda %86,2, UTKB olmayanlarda %91,7 idi ve gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin demografik ozellikleri, boyun ve omuz agrisi siireleri, VNS skorlari,
parestezi, bas iistii aktivite varligi ve klinik impingement bulgularimin gruplar
arasinda karsilastirilmasi.

Ust trunkus kok Ust trunkus kok _
n=65 basisi (+) basisi (-) P degeri
(n=29) (n=36)

Yas (y1l) 49,86+8,06 43,30+9,36 0,011*
Cinsiyet (K/E) n (%) 22(75,9)/ 7(24,1) 32(88,9)/4(11,1) 0,196
Boyun agri siiresi (ay) 34,82+35,47 31,33+33,80 0,497*
Omuz agr siiresi (ay) 28,03+36,08 14,15+18,83 0,057*
VNS-boyun 6,5842,16 7,63+2,11 0,048*
VNS-omuz 7,44+2 .24 8,19+2,31 0,083*
Parestezi (+/-) n (%) 17(58,6)/12(41,4) | 26(72,2)/10(27,8) 0,249 *
Bas iistii aktivite (+/-) n(%) 17(58,6)/12(41,4) | 18(50)/18(50,0) 0,488 *
Klinik impingement(+/-) n(%) 25(86,2)/4(13,8) 33(91,7)/3(8,3) 0,691°

* Mann Whitney U testi, ' Fisher’s Exact test , * Pearson Chi-square testi, VNS: Viziiel Niimerik Skala

Hastalarin  omuza yonelik fizik muayene bulgulart gruplar arasinda
Karsilastirildiginda (Tablo 5); Yergason (p=0,041), Speed (p=0,050) ve Hawkins
(p=0,051) testleri iist trunkus kok basisi(UTKB) olmayan hastalarda daha yiiksek
oranda pozitifti. Neer testi ise gruplar arasinda anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05).

Rotator mangon kaslarinin devamliliginin ve kas giiclerinin degerlendirilmesinde
kullanilan testlerden Jobe testi UTKB olmayanlarda daha yiiksek oranda pozitifti ve
bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,025). Ayn1 amagla kullanilan agrili
ark testi, drop arm testi, eksternal rotasyon (ER) direng testi, borazan ¢alma belirtisi,

lift off testi ve abdominal kompresyon testinde ise gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Bu testlerden drop arm testi ve borazan ¢alma
belirtisi UTKB olan grupta higbir hastada pozitif saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarda impingement sendomunu ve rotator manson kaslarinin devamlhligini

degerlendiren testlerin karsilastirilmast

Ust trunkus kék Ust trunkus P
n=65 basisi (+) kok basisi (-) degeri
(n=29) (n=36)

Hawkins testi (+/-) n(%) | 21(72,4)/8(27,6) 33(91,7)/3(8,3) 0,051 %
Neer testi (+/-) n(%) 20(69,0)/9(31,0) 25(69,4)/11(30,6) 0,967
Speed testi (+/-) n(%) 19(65,5)/10(34,5) 31(86,1)/5(13,9) 0,050 ¥
Yergason testi (+/-) n(%) | 12(41,4)/17(58,6) 24(66,7)/12(33,3) 0,041 *
Agrili ark testi (+/-) n(%) | 16(55,2)/13(44,8) 27(75,0)/9(25,0) 0,003*
Jobe testi (+/-) n(%) 18(62,1)/11(37,9) 31(86,1)/5(13,9) 0,025:t
Drop arm testi (+/-) n(%) | 0(0)/29(100) 2(5,6)/34(94,4) 0,498°
ER direnc testi(+/-) n(%) | 16(55,2)/13(44,8) 26(72,2)/10(27,8) 0,153 %
Borazan calma belirtisi 0(0)/29(100) 2(5,6)/34(94,4) 0,498
(+/-) n(%)
Lift off testi (+/-) n(%) 11(37,9)/18(62,1) 18(50)/18(50,0) 0,331%
Abdominal kompresyon 1(3,4)/28(96,6) 3(8,3)/33(91,7) 0,622°
testi (+/-) n(%)

Y Fisher’s Exact test * Pearson Chi-square testi ER: Eksternal Rotasyon
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Hastalar norolojik muayene bulgulari agisindan karsilastirildi (Tablo 6). Yiizeyel
duyu ve agr1 duyusu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,05). Cs spinal sinirin degerlendirildigi dirsek fleksorlerinde (m.biceps ve
m.brachialis) giigsiizlik a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). iki grupta da Cg spinal sinirin degerlendirildigi el bilek
ekstensorlerinde (m.extensor carpi radialis longus ve brevis) giigsiizlik ve
DTR’lerde patolojik bulgu

tespit edilmedi. Bu nedenle bu parametreler

degerlendirme dis1 birakildi.

Tablo 6: Hastalarin norolojik muayene bulgularinin karsilastirilmast

Ust trunkus kok Ust trunkus kok p
n=65 basisi1 (+) basisi (-) degeri
(n=29) (n=36)

Yiizeyel duyu 23(79,3)/6(20,7) 28(77,8)/8(22,2) 0,881+
(normal/azalmis)
n(%)
Agr1 duyusu 26(89,7)/3(10,3) 30(83,3)/6(16,7) 0,720
(normal/azalmis)
n(%o)
Cs kas giicii 29(100)/0(0) 35(97,2)/1(2,8) 1,00
(normal/azalmis)
n(%o)

" Fisher’s Exact test * Pearson Chi-square testi DTR: Derin Tendon Refleksleri

Hastalarin omuz eklem hareket acikliklar1 gruplar arasinda karsilastirildi
(Tablo 7). UTKB olan hastalarin higbirinde omuz hareketlerinde kisitlilik yoktu.
UTKB olmayanlarda omuz fleksiyonu ve abduksiyonu 32 hastada (%88,9 ve
%88,9), omuz internal rotasyonu (IR) 33 hastada (%91,7) ve eksternal rotasyonu
(ER) 32 hastada (%88,9) normaldi. UTKB olan ve olmayan hastalar arasinda omuz
hareket agikliklarinda kisithililik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

54



Tablo 7: Hastalarin omuz eklem hareket acikliklarinin karsilastirilmasi

Ust trunkus kok Ust trunkus kok p
n=65 basisi (+) basisi (-) degeri '
(n=29) (n=36)
Omuz fleksiyonu
(normal/azalmis) n(%) 29 (100)/ 0(0) 32(88,9)/4(11,1) 0,122
Omuz abduksiyonu
(normal/azalmis) n(%) 29(100)/0(0) 32(88,9)/4(11,1) 0,122
Omuz iR
(normal/azalms) n(%) 29 (100)/0(0) 33(91,7)/3(8,3) 0,247
Omuz ER
(normal/azalms) n(%6) 29(100)/0(0) 32(88,9)/4(11,1) 0,122

" Fisher’s Exact test IR: Internal Rotasyon ER: Eksternal Rotasyon

Hastalar omuz MRG tetkikindeki impingement bulgularina gore radyolojik olarak
4 evreye ayrildi ve gruplar bu evreler agisindan karsilastirildi (Tablo 8). Her iki
grupta da radyolojik olarak en sik evre 2 impingement sendromu saptandi. Fakat alt

gruplar arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 8: Hastalarin omz impingement sendromunun radyolojik evrelerine gore

karstlastirilmast
Ust trunkus kok Ust trunkus kok P
n=65 basisi (+) basisi (-) degeri *

(n=29) (n=36)
Impingement evre 0 n (%0) 2 (6,9) 2 (5,6)
Impingement evre 1 n (%) 7(24,1) 10 (27,8)
. 0,961
Impingement evre 2 n (%0) 16 (55,2) 18 (50,0)
impingement evre 3 n (%) 4 (13,8) 6 (16,7)

' Pearson Chi-square testi
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Tim hastalarin omuz MRG tetkiklerinde rotator mansonu olusturan kaslar ve
bisipital patolojiler degerlendirildiginde; 38 hastada (%58,5) supraspinatus kas
yirtigi, 21 hastada (%32,3) infraspinatus kas yirtigi, 17 hastada (%26,2)
subskapularis kas yirtigi ve 27 hastada (%41,5) bisipital patolojiler tespit edildi.
Supraspinatus kas atrofisi 25 hastada (%38,5), infraspinatus kas atrofisi 22 hastada
(%33,8) ve subskapularis kas atrofisi 19 hastada (%29,2) saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin omuz rotator mangson kaslart ve biseps tendon patolojileri acisindan

degerlendirilmesi
n=65

Supraspinatus kas yirtigi (+/-) n(%0) 38 (%58,5) / 27 (%41,5)
Infraspinatus kas yirtign (+/-) n(%) 21 (%32,3) / 44 (%67,7)

Subskapularis kas yirtig: (+/-) n(%b) 17 (%26,2) / 48 (73,8)
Bisipital patolojiler (+/-) n(%o) 27 (%41,5) / 38 (%58,5)
Supraspinatus atrofisi (+/-) n(%o) 25 (%38,5) / 40 (% 61,5)
Infraspinatus atrofisi (+/-) n(%) 22 (%33,8) / 43 (%66,2)
Subskapularis atrofisi (+/-) n(%o) 19 (%29,2) / 46 (%70,8)

Hastalarin omuz MRG tetkikleri degerlendirildiginde (Tablo 10), UTKB olan
hastalarda subskapularis kas yirtig1 daha fazla saptandi. Kok basisi olan hastalarin
12’sinde (%41,4) subskapularis kas yirtig1 mevcutken, kok basisi olmayan hastalarin
5’inde (%13,9) bu bulgu mevcuttu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,012). Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda yirtik
acisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis kaslarinda atrofi agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Bu bulgularin yani sira degerlendirilen
biseps kas patolojileri, adeziv Kapsiilit bulgulari, humerus basinda kemiksel
degisiklikler, labrum ve bursa patolojileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 10: Hastalarin radyolojik omuz bulgularina gore karsilastirilmasi

Ust trunkus kok

Ust trunkus kok

p
n=65 basisi (+) basisi (-) degeri
(n=29) (n=36)
Supraspinatus (+) 15(51,7) 23(63,9) 0,323*
yirtigi n(%) O
14(48,3) 13(36,1)
Infraspinatus yirtigy | (+) 12(41,4) 9(25,0) 0,160 ¢
n(%o)
) 17(58,6) 27(75,0)
Subskapularis +) 12(41,4) 5(13,9) 0,012 %
yirtigr n(%) O
17(58,6) 31(86,1)
Biceps patolojisi +) 11(37.9) 16(44,4) 0,596 *
n(%o)
Q) 18(62,1) 20(55,6)
Adeziv kapsiilit (+) 5(17,2) 5(13,9) 0,742
n(%)
() 24(82,8) 31(86,1)
Humerus kemik +) 16(55,2) 15(41,7) 0,279 *
degisiklikleri n(%0)
Q) 13(44,8) 21(58,3)
Labrum patolojisi ) 7(24.1) 7(19,4) 0,647 %
n(%)
() 22(75,9) 29(80,6)
Supraspinatus (+) 11(37,9) 14(38,9) 0,937 *
atrofisi n(%)
Q) 18(62,1) 22(61,1)
Infraspinatus +) 11(37,9) 11(30,6) 0,532 *
atrofisi  n(%)
() 18(62,1) 25(69,4)
Subskapularis (+) 10(34,5) 9(25,0) 0,403 *
atrofisi n(%)
) 19(65,5) 27(75,0)
Bursit varhg (+) 5(17,2) 10(27,8) 0,316 %
n(%o)
) 24(82,8) 26(72,2)

" Fisher’s Exact test * Pearson Chi-square testi
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Hastalarin klinik ve radyolojik bulgularimin omuzda agr1 ve dizabilite iizerine
yansimasinin degerlendirildigi Quick DASH ve Omuz Agr ve Oziirliiliik indeksi
(OAOI) anketleri gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 11). OAOI anketinin agriy1
degerlendiren boliimiinden elde edilen skorlar gruplar arasinda karsilastirildiginda
UTKB olmayan grupta istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu (p= 0,033). OAOI
toplam skoru ise UTKB olmayan grupta daha yiiksekti (p=0,057). Quick DASH ve

OAOI dizabilite skoru agisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Tablo 11: Hastalarin omuz agri ve dizabilite skalalarinin karsilastiriddmast

Ust trunkus kok Ust trunkus kok p
=65 basisi (+) basisi (-) degseri *
(n=29) (n=36)
Quick DASH 49,53+15,70 56,35+20,0 0,124
OAOI (agri)(%) 70,27+22,02 80,27+17,76 0,033
0AOI (dizabilite)(%) 47,97+22,51 59,06+27,83 0,092
OAOI (toplam)(%0) 59,124+20,23 69,66+21,63 0,057

* Mann Whitney U testi, Quick DASH: Kisaltilmis kol, omuz ve el oziirliiliik anketi,
OAOI: Omuz Agr1 ve Oziirliiliik Indeksi
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5. TARTISMA

Servikal bolge patolojilerinin omuza ve kola yansiyan agrilarin bir kaynagi
olabilecegi iyi bilinmektedir (208-210). Sembrano ve ark.(211) omurga klinigine
basvuran hastalarin %37,4’tinde boyun ve omuz agris1 birlikteligi saptamis olup, bu
oran omuz klinigine basvuranlarda %0,6’dir. Coventry (212) omuz agrisinin
sebebinin servikal sinir kokii irritasyonu olabilecegine dikkat ¢ekmistir. Henderson
ve ark.(213) tarafindan 700’lin iizerinde hasta ile yapilan servikal radikiilopatinin
klinik prezentasyonunu inceleyen bir ¢alismada servikal radikiilopatinin %99 kol
agrisy, %85 duyusal degisiklikler ve %80 boyun agris1 ile ortaya cikabilecegi
belirtilmistir. Ozellikle Cs ve Cq kdklerini etkileyen radikiilopati tablosunun agri ve
duyusal degisikliklerin yani sira, omuz rotator manson kaslar1 ve deltoid kasinda
atrofi ve giigsiizliik yapabilecegi diistiniilmektedir (214). Bazi ¢alismalarda ise omuz
ve {ist ekstremitedeki agrinin servikal radikiilopatinin baslangi¢c asamasinda goriilen
bulgular oldugu rapor edilmistir (215). Mimori ve ark.(216) omuz gevresini innerve
eden alt servikal sinir koklerindeki etkilenmenin, servikal radikiilopatinin net bir
kaniti olmasa bile agrili omuz gelisiminde etkili olabilecegini vurgulamistir. Bu
calismada; Cs velveya Cg sinir koklerinin basisiyla ortaya ¢ikan radikiilopatinin
omuz rotator mangon patolojileri ile birlikteligini, klinik bulgular ve omuz MRG
bulgular ile degerlendirmeyi amacladik.

Calismada boyundan omuza yayilan agr sikayeti ile basvuran 65 hastanin
%283,1’1 kadind1. Hastalarin yas ortalamasi 46,23 yil olarak saptandi. Sembrano ve
ark.(211) tarafindan omurga klinigine basvuran hastalardaki semptomatik omuz
patolojisi ve omuz klinigine basvuran hastalardaki semptomatik boyun patolojisi
sikliklarinin incelendigi toplam 548 hastadan olusan calismada, omurga klinigine
bagvuran hastalarin %52’si, omuz klinigine basvuran hastalarin ise %47’si kadindi.
Ayni ¢aligmada ortalama yas omurga kliniginde ve omuz kliniginde sirayla 48,2 ve 53,0 yild1.

Calismamiza dahil edilen hastalar iist trunkus kok basist (UTKB) olup
olmamasma gore iki grup halinde karsilastirildiginda, UTKB olanlarda yas
ortalamas1 49,86 yildi ve UTKB olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksekti. Radhakrishnan ve ark.’nin (217) servikal radikiilopatinin

epidemiyolojik 6zelliklerini inceleyen ¢alismasinda, servikal radikiilopatinin goriilme
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orani yasla dogru orantili olarak artis géstermektedir; 50-54 yas arasinda en yiiksek
oranlarda goriilmektedir ve 60 yas iistiinde bu oran azalmaktadir. Ayni ¢alismada
servikal radikiilopatinin erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriildiigii belirtilmistir.
Literatiirde servikal radikiilopatinin erkeklerde daha sik goriildiigii bagka caligmalarla
da desteklenmistir (126,213,218). Calismamiz radikiilopatinin yasla olan iliskisini
desteklemektedir. UTKB varlig1 acisindan ise literatiiriin aksine cinsiyetler arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamustir.

Boyundan omuza yayilan agr sikayeti olan ve ¢alismamiza dahil edilen hastalarin
servikal MRG tetkikleri incelendiginde; %4,6’sinda herhangi bir servikal patoloji
saptanmadi, bunun disinda kalan tiim hastalarda spondiloz, disk hernisi, servikal dar
kanal gibi servikal patolojiler mevcuttu. Hastalarin %41,5’inde Cg kok basisi
mevcutken, %12,3’iinde Cs kok basis1 mevcuttu. %9,2’sinde ise hem Cs hem de Cg
basisi tespit edildi. Literatiir incelendiginde servikal radikiilopatide en sik C; ve Cg
koklerinin etkilendigi goriilmektedir (4,126,217). Radhakrishnan ve ark.’nin (217)
calismasinda hastalarin %6,6’sinda Cs radikiilopati, %17,6’sinda Cg radikiilopati ve
%10,3’iinde Cs ve Cg radikiilopati birlikteligi saptamistir. Ayni caligmada %46,3
oranla en sik C; radikiilopati saptanmistir. Lundsford ve ark.’nin (219) ¢aligmasinda
%48 oranla Cg kok basist sikligi daha fazla saptanmistir. Calismamizda Cg kok basisi
sikliginin daha fazla goriilmesi literatiirle uyumluydu.

Calismamizda parestezi UTKB olan hastalarin %58,6’1inda pozitifti. Nérolojik
muayene bulgular1 agisindan ise kok basisi olan ve olmayan hastalar arasinda anlaml
fark saptanmadi. Radhakrishnan ve ark. (217) servikal radikiilopati olan hastalarin
%89,7’sinde paresteziye ait semptomlar saptamistir. Henderson ve ark.(213) ise bu
orani %85 olarak saptamistir. Calisgmamizda sadece Cs-Cg radikiilopati
degerlendirildiginden daha diisiik bir sonug elde edilmis olabilir.

Calismamizda hastalarin boyun ve omuz agrist diizeyleri viziiel numerik skala
(VNS) ile degerlendirildi. VNS-boyun UTKB olmayanlarda olanlara gore daha
yiksekti (Kok basisi[+]:6,58+2,16, Kok basisi[-]:7,63+2,11). Ancak VNS-omuz
degerleri UTKB olmayanlarda daha yiiksek olsa da, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik yoktu. Osborn ve ark.’nin(220) boyun ve kol agris1 olan ve
servikal radikiilopatinin dahil edilmedigi 27 hastay1 inceledigi ¢alismada, boyun

agrisina yonelik viziiel analog skala (VAS) degerini 5,1+2,3, omuza yonelik VAS
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degerini ise 4,1+£2,1 saptamistir. Calismamizdaki tiim hastalarin VNS degerleri
mevcut literatiirle kiyaslandiginda daha yiiksek saptandi; ancak hastalarm UTKB
varhigina gore kiyaslandigir bir ¢alisma literatiirde mevcut degildir. Calismamizda
UTKB olmayanlarda VNS-boyun degerinin daha yiiksek olmasi, C5-Cg kok basisinin
boyun agris1 yapan tek neden olmamasina ve hastalarimizda boyun agrisi
yapabilecek baska patolojilerin de mevcut olmasina bagli olabilir.

Servikal radikiilopati siiphesiyle EMG tetkiki i¢in yonlendirilen 191 hastanin 4
spesifik kas-iskelet sistemi patolojisi (miyofasiyal agri, impingement sendromu,
lateral epikondilit, de Quervain tenosinoviti) ag¢isindan degerlendirildigi bir
calismada; omuz impingement sendromu olan hastalarda servikal radikiilopati
goriilme oran1 %9 bulunmustur. Ayni ¢alismada servikal radikiilopati disinda EMG
bulgusu (normal ya da diger) bulunan gruplarla karsilastirildiginda, servikal
radikiilopatisi olan grupta impingement sendromu anlamli diizeyde daha az siklikta
saptanmuistir (221).

Calismamizda hastalarimizi impingement sendromu acisindan Hawkins, Neer ve
Agrili Ark testleri ile degerlendirdik. Bu testlerin pozitiftigi acgisindan gruplar
arasinda anlamli fark olmamakla birlikte, kok basisi olmayan grupta oranlari daha
yiiksekti. Hawkins ve Neer testlerinin en az birinin pozitifligine gore klinik
impingement sendromu olarak degerlendirilen hastalarin oram1 UTKB olanlarda
%86,2, UTKB olmayanlarda %91,7 idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
Biseps tendon patolojilerini degerlendiren yergason testi UTKB olanlarda % 41,4,
olmayanlarda % 66,7 oraninda pozitifti ve UTKB olmayanlarda anlamli diizeyde
yiiksekti. Supraspinatus kas giiciinii degerlendiren Jobe testi UTKB olmayanlarda
olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oranda pozitifti, ancak diger rotator
mangon kas giiclerini degerlendiren testlerde gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Bu
sonuglara gére, UTKB olmayan grupta agrinin daha oncelikli olarak primer omuz
patolojine bagli oldugu, bu nedenle impingement testlerinin ve bisipital tendonu
degerlerdiren testlerin pozitifliginin daha yiiksek oranda goriildiigii diisiiniilebilir.
Bununla birlikte kok basist olan hastalarda da impingement testlerinin pozifligi
yiiksek oranda goriilmiis ve gruplar arasinda fark saptanmamustir.

Hastalarin omuz eklem hareket agikliklari incelendiginde ise gruplar arasinda

anlamli farklilik saptanmadi. UTKB olanlarin hicbirinde omuz hareketlerinde
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kisithlik yoktu. UTKB olmayan hastalarda da omuz hareketleri normal olanlarimn
oran1 yiiksekti.

Sembrano ve ark.’nin (211) calismasinda omurga klinigine basvuran hastalarin
%89,7’sinde yalnizca boyun patolojisi, %2,5’inde yalnizca omuz patolojisi,
%1,5’inde hem boyun hem omuz patolojisi tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada omuz
klinigine bagvuran hastalar incelendiginde ise %94,2’sinde sadece omuz patolojisi,
%1,7’sinde sadece boyun patolojisi, %2,3’linde ise hem boyun hem omuz patolojisi
mevcuttur ve boyun patolojisi olarak en sik spondiloz (%7,2) ve disk herniasyonu
(%3,09) tespit edilmistir. Boyun-omuz kesisme sendromu sikliginin arastirildigi bu
ilk epidemiyolojik caligmada boyun-omuz kesisme sendromunun diisiik siklikta
saptandigina deginilmistir (211).

Calismamizda radyolojik olarak impingement sendromu evrelemeleri de gruplar
arasinda anlaml fark gdstermedi. Her iki grupta da radyolojik olarak en sik evre 2
impingement sendromu saptandi (Kok basist [+]: %55,2, Kok basist [-]: %50,0).
Omuz MRG tetkiki ile impingement sendromunun yani sira, RM kaslarindaki
yirtiklar ve atrofi de degerlendirildi. Hastalarimizin tiimii degerlendirildiginde %58,5
supraspinatus kas yirtigi, %41,5 bisipital patoloji, % 32,3 infraspinatus yirtigi, %26,2
subskapularis yirtig1 tespit edildi. Supraspinatus kas yirtigit UTKB olmayanlarda,
infraspinatus ve subskapularis yirtign ise UTKB olanlarda daha yiiksek oranda
pozitifti. Bunlarin iginde yalmzca subskapularis kas yirti§1 agisindan UTKB olanlar
lehine anlamli yiikseklik tespit edildi. RM yirtiklari yasin ilerlemesiyle ve
tekrarlayici iskemik ya da inflamatuar ataklara bagli dejenerasyon sonucu olusabilir.
Literatiir incelendiginde en sik etkilenen kasin supraspinatus oldugu goriilmektedir,
bunu infraspinatus kasi takip eder. Subskapularis ve teres mindr kaslari daha az
siklikla etkilenir (181,222). Hastalarimizin tiimiinii inceledigimizde supraspinatus kas
yirtiginin daha fazla saptanmasi literatiirle uyumluydu.

Literatiirde omuz hastaliklar1 ve norolojik durumlarin birlikteligi ile ilgili bilgi
oldukga smirhidir. Vad ve ark. (223) tam kat RM yirtig1 olan ve omuz kaslarinda ciddi
atrofi olan 25 hastanin %28’inde EMG’de nérolojik bulgular saptamistir. 4 hastada
iist trunkus veya aksillar noropati, 2 hastada supraskapular noropati, diger hastalarda
Ce radikiilopati tespit edilmistir. Costouros ve ark.(224) 26 RM yirtig1 olan hastanin

14’tinde EMG bulgusu tespit etmis, bunlardan sadece bir tanesinde servikal
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radikiilopati oldugu gosterilmistir. Date ve Gray (225) omuz impingement sendromu
tanist alan 33 hastayr EMG ile degerlendirdiginde, hastalarin %5,3’tinde Cs-Cg
radikiilopati, %23,7’sinde ise olas1 servikal radikiilopati agisindan elektrodiyagnostik
kanit saptamistir. Ayni calismada higbir hastada supraskapular noropati
saptanmamistir. Omuz agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde agr1 kaynagi
olarak servikal radikiilopatinin akilda tutulmasi onerilmistir. Hawkins ve ark (209)
RM patolojisi nedeniyle omuz cerrahisi ve anterior servikal flizyon uygulanmis 13
hastayr degerlendirmistir. EMG ile radikiilopati bulgular1 netlestirilmeyen bu
hastalarin tedavileri sonrasi izlemde %69’unda iyi ve milkemmel sonuglar elde
edilmistir.

Klinik ve radyolojik olarak elde edilen verilerin agr1 ve dizabilite iizerine
yansimas1 ¢alismamizda Quick DASH ve Omuz Agr ve Oziirliiliikk Indeksi (OAOT)
anketleri ile degerlendirildi. OAOI anketinin agr1 skoru UTKB olmayan grupta
anlamli diizeyde daha yiiksekti. Quick DASH ve OAOI dizabilite ve toplam skoru
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmada.

Calismamizin kisitliliklart hasta sayisinin sinirli olmasi, kok basisi varliginin
EMG yerine servikal MRG goriintiileriyle degerlendirilmis olmasi ve hastalarin
retrospektif olarak degerlendirilmis olmasidir. Bu ¢alismayla elde ettigimiz bulgular
servikal MRG’de saptanan ve boyundan omuza yayilan agriya neden olan Cs-Cg kok
basisinin  omuzun klinik, radyolojik ve fonksiyonel durumundaki yetersizlik
agisindan predispozisyon yaratmadigimi desteklemektedir. Ust trunkus kok basisi
sadece subskapularis kasinda daha fazla yirtikla iliskili gibi goriinmektedir. Sadece
servikal MRG veya omuz MRG bulgularmma dayanarak agrinin kaynaginin
sOylenmesi de gii¢ goriinmektedir. Caligmalarin ¢ogunda radikiilopatiyi tanimlarken
EMG kullanilmistir. Giinliik pratigimizde boyun ve omuz agrisinin beraber oldugu
hastalarda radikiiler agr1 agisindan ayirici tan1 yaparken servikal MRG yerine EMG
ile degerlendirmek belki de daha dogru bir yaklagim olacaktir. Bu konu ile ilgili
hastalarin uzun dénem takip edilecegi prospektif ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Omuz agris1 olan hastalarda primer patolojinin rotator mansona ait olmama
ihtimali de akilda tutulmalidir. Servikal radikiilopati tablosunda da omuz agrisinin

ve omuzla ilgili patolojilerin goriilebilecegi unutulmamalidir.
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6. SONUCLAR

Boyundan omuza yayilan agrinin nedenlerinden biri olan Cs-Cg radikiilopati

tablosunun omuz rotator mangon patolojileri ile birlikteligini klinik bulgular ve omuz

MRG bulgular esliginde arastirdigimiz c¢alismamizda baglica su sonuglar elde

edilmistir:

1.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 46,23+9,33 yildi. Bu deger UTKB
olan grupta 49,86+8,06, UTKB olmayan grupta 43,30+9,36’yd1 ve UTKB olan
hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0,011).

Calismaya katilan hastalarin 54’1 kadin (%83,1), 11°1 erkekti (%16,9). Gruplar
arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Hastalarin ortalama boyun agrist siiresi 32,89+34,33 ay, ortalama omuz agris1
stiresi ise 20,34+28,49 aydu.

Hastalarin 29’unda (%44,6) UTKB saptandi1, 36’sinda (%55,4) saptanmadi. 8
hastada (%12,3) Cs kok basisi, 27 hastada (%41,5) Cg kok basis1 mevcuttu.
UTKB saptanan hastalarin 6’sinda (%20,7) hem Cs hem Cg kok basis1 gozlendi.
Gruplar aras1 karsilastirmada boyun agrist siiresi agisindan farklilik
saptanmazken (p>0,05), UTKB olan grupta omuz agrisi siiresi daha uzun
olarak saptandi(p=0,057).

Gruplar aras1 karsilastirmada VNS-boyun skorlart UTKB olmayanlarda daha
yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,048). VNS-omuz skorlari
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplar arasi1 karsilastirmada parestezi ve bas iistii aktivite varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmada olarak UTKB olanlarin  %86,2’si, UTKB
olmayanlarin %91,7’si klinik impingement sendromu olarak degerlendirildi ve
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Omuza  yonelik  fizik muayene  bulgularinin  gruplar  arasinda
karsilagtirllmasinda Yergason (p=0,041), Speed (p=0,050) ve Hawkins
(p=0,051) testleri UTKB olmayan hastalarda daha yiiksek oranda pozitif
saptandi. Jobe testi UTKB olmayanlarda daha yiiksek oranda pozitif ve
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,025). Neer testi, agrili ark testi, drop arm
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10.

11.

12.

13.

14.

testi, eksternal rotasyon (ER) direng testi, borazan ¢alma belirtisi, lift off testi
ve abdominal kompresyon testinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Hastalarda Cg spinal sinirin degerlendirildigi el bilek ekstensorlerinde
(m.extensor carpi radialis longus ve brevis) gli¢siizlik ve DTR’lerde patolojik
bulgu tespit edilmedi. Bu nedenle bu parametreler degerlendirme dis1 birakildi.
Yiizeyel duyu, agri1 duyusu ve Cs spinal sinirin degerlendirildigi dirsek
fleksorlerinde (m.biceps ve m.brachialis) gii¢siizliik agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda omuz eklem hareket acikliklarinda kisitlilik agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Omuz MRG tetkikindeki impingement bulgularina gore yapilan radyolojik
evrelemede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Radyolojik olarak en sik evre 2 impingement sendromu saptandi.
Omuz MRG tetkikleri rotator mansonu olusturan kaslar ve bisipital patolojiler
acisindan degerlendirildiginde UTKB olanlarda subskapularis kas yirtig1 daha
fazlayd1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu
(p=0,012). Supraspinatus-infraspinatus kaslarinda yirtik, supraspinatus-
infraspinatus-subskapularis kaslarinda atrofi, biseps kas patolojileri, adeziv
kapsiilit bulgulari, humerus basinda kemiksel degisiklikler, labrum ve bursa
patolojileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmada OAOI  anketinin  agriy1  degerlendiren
boliimiinden elde edilen skorlar UTKB olmayan grupta istatistiksel olarak
daha yiiksek bulundu (p= 0,033). OAOI toplam skoru ise UTKB olmayan
grupta daha yiiksekti (p=0,057). Quick DASH ve OAOI dizabilite skoru
acisindan da gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).
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7. OZET

Cs-Ce kok basisina bagli radikiilopati tablosu boyundan omuza yansiyan agrinin
sebeplerinden biridir. Bu tablo omuz kusagi kaslarini olumsuz etkileyip
fonksiyonelligi bozabilmenin yani sira omuz rotator manson yirtiklarini da taklit
edebilir. Bu ¢alismanin amact; Cs ve/veya Cg sinir koklerinin basisiyla ortaya ¢ikan
radikiilopatinin omuz rotator manson patolojileri ile birlikteligini ve bunun agr1 ve
dizabilite {lizerine etkisini, klinik bulgular ve omuz MRG bulgular ile birlikte
degerlendirmekti.

Calisma poliklinigimize boyundan omuza yayilan agn sikayeti ile basvuran,
calismaya dahil edilme ve calismadan dislanma kriterlerini karsilayan 65 hastanin
dosya kayitlar1 retrospektif olarak taranarak gerceklestirildi. Hastalarin demografik
verileri (yas, cinsiyet, meslek), boyun ve omuz agrist siireleri, noéropatik agri1 varligi,
bas Ustli aktivite gerektiren islerde ¢aligma durumlari, boyun, omuz ve nérolojik
muayene ile ilgili verileri kaydedildi. Hastalarin agr1 diizeyini degerlendirmek igin
boyun ve omuz agrisina yonelik viziiel nlimerik skala (VNS), omuz
fonksiyonelligini degerlendirmek icin ise Quick DASH ve Omuz Agr ve Oziirliiliik
Indeksi (OAOI) ile ilgili veriler kaydedildi. Hastalarin servikal MRG tetkikleri
Cs-Ce kok basist varligt agisindan degerlendirildi ve buna gore hastalar {ist trunkus
kok basist (UTKB) olanlar ve olmayanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. Bu gruplar
omuz MRG’de tespit edilen impingement evreleri, rotator manson ve biseps kasi
patolojileri, akromiyoklavikular eklem (AKE) hipertrofisi, adeziv kapsiilit ile
uyumlu bulgular, humerus basindaki degisiklikler ve labrum yirtig1 agisindan
karsilastirildi.

Sonuglar incelendiginde; hastalarin %44,6’sinda  UTKB saptand1, %55,4
saptanmadi. Hastalarin %12,3’tinde Cs kok basisi, %41,5’inde Cg kok basist
mevcuttu. UTKB saptanan hastalarin %20,7’sinde ise hem Cs hem Cg kok basist
gozlendi. VNS-boyun skorlart UTKB olmayanlarda anlamli olarak daha yiiksekti;
ancak VNS-omuz skorlar1 agisindan farklilik yoktu. Hastalar Hawkins ve Neer
testlerine gore klinik impingement sendromu olarak degerlendirildiginde gruplar
arasinda farklilik saptanmadi. Yergason, Speed, Hawkins, Jobe testleri UTKB

olmayanlarda daha yiiksek oranda pozitifti, bunlardan Yergason ve Jobe testleri
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istatsitiksel olarak anlamliydi. Omuz impingement sendromunu ve rotator manson
kas gli¢lerini degerlendiren diger testlerde gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
Norolojik muayene bulgulari ve omuz eklem hareketlerinde kisithilik agisindan
gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Omuz MRG tetkiklerinde her iki gruptada en
stk evre 2 impingement sendromu saptandi ve gruplar arasinda radyolojik
impingement evrelemesinde farklilik saptanmadi. Rotator manson kaslarindan
yalnizca subskapularis kasinda yirtik UTKB olanlarda anlamli olarak daha yiiksekti,
diger omuz MRG bulgular1 acisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. OAOI
anketinin agriyr degerlendiren béliimiinden elde edilen skorlar UTKB olmayan
grupta daha yiiksekti. Quick DASH ve OAOI dizabilite ve toplam skorlar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.

Bu calismayla elde ettigimiz bulgular servikal MRG’de saptanan ve boyundan
omuza yayilan agriya neden olan Cs-Cg kok basisinin omuzun klinik, radyolojik ve
fonksiyonel durumundaki yetersizlik agisindan predispozisyon yaratmadigini
desteklemektedir. Sadece servikal MRG veya omuz MRG bulgularma dayanarak
agrinin kaynagmin sdylenmesi de giic goriinmektedir. Yine de omuz agrisi ile
basvuran hastalarda primer patolojinin rotator manson dis1 problemler olabilecegi de
goz oOniinde bulundurulmali ve bu anlamda servikal radikiilopatiler de

degerlendirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Servikal radikiilopati, rotator manson lezyonu, impingement

sendromu, kok basist
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8. SUMMARY

Radiculopathy due to Cs-Cg root compression is one of the causes of pain radiating
from neck to shoulder. This can compromise function with a negative impact on
shoulder girdle muscles and it can also mimic rotator cuff tears. The aim of this study
was to evaluate the coexistence of radiculopathy due to Cs and/or Cs root
compression with rotator cuff pathologies and its effect on pain and disability with
clinical signs and shoulder MRI findings.

The study was conducted by retrospective scanning of medical records of 65
patients who fulfilled the inclusion and exclusion criteria of the study and who
applied to our outpatient clinic with pain radiating from neck to shoulder.
Demographic data (age, gender, occupation), duration of neck and shoulder pain,
presence of neuropathic pain, jobs involving overhead activities and data of neck,
shoulder joint and neurologic examination were recorded. Visual numerical scale
(VNS), Quick DASH and Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) were used to
determine pain and function of shoulder joint, respectively. Cervical MRI was used
to evaluate Cs-Cg root compression and they were separated into two groups as
patients with and without upper trunk root compression (UTRC). These groups were
compared in regard to impingement grades, rotator cuff and bicipital muscle
pathologies, acromioclavicular joint hipertrophy, adhesive capsulitis, humeral head
changes and labral tears.

UTRC was detected in 44,6% of patients while 55,4% lacked it. Cs root
compression was present in 12,3% and Cg root compression was present in 41,5% of
patients. Compression of both Cs and Cg roots was found in 20,7% of patients with
UTRC. VNS-neck scores were significantly higher in patients without UTRC;
however there was no difference between VNS-shoulder scores. When patients were
evaluated for clinical impingement syndrome with Hawkins and Neer tests, no
difference was found between the groups. Higher percentage of patients without
UTRC had positive Yergason, Speed, Hawkins and Jobe tests and the difference s of
the positivity of Yergason and Jobe tests were statistically significant. The two
groups were not found to have significant difference in the other tests considering

shoulder impingement syndrome and rotator cuff muscle strength. Neurologic

68



examination findings and limitation of shoulder joint ranges of motion were not
found to be different between the groups. Grade 2 impingement syndrome was the
most common in shoulder MRI’s of both groups and radiologic grading of
impingement did not reveal any differences between the groups. Subscapular muscle
tear was significantly higher in patients with UTRC, other shoulder MRI findings
were not different between the groups. The pain domain of SPADI revealed higher
scores in the group without UTRC. Quick DASH and SPADI disability and total
scores were not significantly different between the groups.

Conclusively; our findings reveal that pain radiating from neck to shoulder region
that is caused by Cs-Cg root compression does not create a predisposition for clinical,
radiologic and functional pathologies of the shoulder joint. It seems difficult to
diagnose the exact origin of pain by depending solely on the findings of cervical or
shoulder joint MRI. Yet; patients who refer with shoulder pain should be evaluated
in regard to problems other than rotator cuff disorders as the primary pathology and

cervical radiculopathy should be considered in the differential diagnosis.

Key Words: Cervical radiculopathy, rotator cuff lesion, impingement syndrome,

root compression
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10. EKLER

EK 1: HASTA IZLEM FORMU

AD-SOYADI: BASVURU TARIHI:
YAS: PROTOKOL NO:
CINSIYET: KADIN [J ERKEK [ TELEFON NO:
MESLEK:

ANAMNEZ

Boyun agrisinin siiresi: .............

Boyun agrist omuz ya da kola yayiliyor mu? EVET /HAYIR

Varsa omuz ya da kol agrisinin siiresi: ..............

Noropatik agrt mevcut mu? EVET /HAYIR

Bas tistii aktivite gerektiren is yapiyor musunuz? EVET /HAYIR
(Evetise............ )

Travma Oykiisii var m1? (omuz): EVET /HAYIR (Evetise .................... )

DM oykiisii var m1? EVET / HAYIR

Malignite ya da ek hastalik oykiisti var m1? EVET /HAYIR (Evetise ...............

Son 6 ay i¢inde MI 6ykiisii var m1? EVET / HAYIR

Alkol kullanimi var m1? EVET /HAYIR

FIZIK MUAYENE:

BAS-BOYUN MUAYENESI:
Inspeksiyon: Lhermitte:
PVKS: Spurling:
SPH: Distraksiyon:
ROM:

OMUZ MUAYENESI:
Inspeksiyon: Kanat scapula: Kas atrofisi:

a. Deltoid:
b. Supraspinatus:
c. Infraspinatus:
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ROM: Fleksiyon ...... I
Abduksiyon ...... [ooen..

ER ...... [oo....
IR ...... [ooo...
Subakromiyal sikigma testleri: *Hawkins testi:
Neer testi:
*Speed testi:

Yergason testi:
Agrili ark testi:
Rotator cuff kas gli¢leri: *Jobe testi:
Drop arm testi:
*Notral dis rotasyon testi:
Borazan ¢alma belirtisi:
*Lift off belirtisi

Abdominal kompresyon testi:

NOROLOJIK MUAYENE:
Duyu muayenesi:
Motor muayene:
DTR:
Patolojik refleks:
VAS-BOYUN:

|
| |
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri Dayanilmaz
yok agri
VAS-OMUZ:

| | | | | | | | | | |

| | ! | I I I | I I |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
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EK 2 : QUICK DASH ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asint Hig¢
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk Zorluk  Yapamama
1-Siki kapatilmig yada yen1 bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev islen yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )
3-Alisvenss cantas1 yada evrak cantasi tasmmak 1 2 3 4 5
4-Sarti vikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
giic aldigmiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (dniiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir taga iki elinizle kavradigimz
bir sopayla yandan vurmak tents oynamak pipon oynamak )

Engel vok Az engel Orta derecede  Bir hayl Asint
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el problemmiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlciide engel oldu
Hig kasitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etlanhk
Hissetmiyorum derecede kasith  derecede kasitli  kasith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle iginizde yada diger giinliik etkinliklerde
ksitlandiniz ma?
Litfen gegen hafta icensinde asagidak:
belirtilerin yogunlugunu 1saretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asm
9-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El.omuz yada kolunuzdaki kanincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede agin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
Uyuyamiyorum
11-Gegen hafta icinde el. omuz yada kol agrnimz
nedentyle uyumada ne kadar zorlandimiz 1 2 3 4 5
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EK 3: OMUZ AGRI VE OZURLULUK iNDEKSI (OAOI)

LBdlim: Afrmz;

1. En kit halinde;
0 10
Agn yok En siddeth agn

2. Apmyan taraf lizerine yattfimzda;

0 10
Agn yok En siddetli agn

3. TYiiksek bir raftan bir sey aldifimzda:
0 10
Agn yok En siddeth agn

4.  Boymmuzun arka tarafina dokunmak 1stedigimizde;
10

Agn yok En siddetli agn

5. Apgnyan kolmuzla bir sey itmek istedifinizde;
0 10
Afn yok En siddeth agn

IL Bolim: Asagidaki aktivitelen yaparken zorlanryor musunuz?

1. Sagmz yikarken;
0 10
Zotluk yok Cok zor-yardim ahyonm
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2. Banyo yaparken (sirt yikama);
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim aliyorum

3. Famla veya kazak giyerken;
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim ahyorum

4. Gomlek giverken (diigmel);
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim ahiyorum

5. Pantolon myerken;
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim aliyorum

6. TYiiksek bir rafa bir sey yerlegtirmek;
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim ahyorum

1. Agr bir eyl tazimak (8-10 kg veya daha fazla)
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim aliyorum

8. Arka cebimzden bir sey gikarabiliyor musunuz?
0 10
Zorluk yok Cok zor-yardim ahyorum
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