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1. GIRIS

Boyun agrisi, giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini etkileyerek,

bireysel zarar ve oziirliiliige neden olabilen bir semptomdur (1).

Modern diinyada dnemli ve zamanla artan bir saglik sorunu olan boyun agrisi,
hastalar ve toplum iizerinde biiyiik sosyoekonomik yiik olusturan, sanayilesmis

tilkelerin ortak bir yakinmasidir (2).

Boyun agris1 prevalansi, litaratiirde iyi tanimlanmis olmasa da, bel agrisindan
sonra en sik goriilen kas iskelet sistemi yakinmasidir. Yasam boyunca goriilme sikligt
ise yaklasik %67-71 arasindadir. Bu sonuglara gore toplumda bireylerin yaklasik licte

ikisi yasamlari siiresince en az bir kez boyun agrist problemiyle karsilasmaktadir (3).

Boyun agrilar siirelerine gore simiflandirilirsa; 1-4 hafta devam eden boyun
agrist problemleri akut, 4-12 hafta subakut, 12 hafta ve daha fazla devam eden boyun
agrisi ise kronik olarak kabul edilir(4, 5)

Eger boyun agris1 birkag¢ hafta siirerse kroniklesebilecegini gosterir ki hastalarin
%10’u kroniklesir (6).

Servikal omurga, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya
acik olmasi nedeniyle bir¢ok farkli etiyolojik neden agri kaynagi olabilmektedir fakat
boyun agrilarmin %90’1 mekanik kaynaklidir (7).En sik nedenler diskojenik agri,
miyofasiyal agri, disk protriizyonuna bagl radikiiler agri, faset eklem agrisi, servikal
sprain, spondiloz iken ayrica fraktiirler, enfeksiyonlar, neoplazmlar, metabolik kemik

hastaliklari ve artritler de diger nedenler olabilmektedir.

Servikal dizilim bozukluklar1 da birer boyun agrist nedeni olabilir fakat bu
yondeki calismalarin sonuglar1 tartismalidir. Yapilan ¢alismalarda servikal lordozun

prognostik ve diagnostik 6nemi hakkinda kii¢iik kanitlar vardir (8).

Servikal dizilim bozukluklar1 sagittal veya koronal planda olabilir. Sagittal
planda o6nemli olan servikal lordoz ve boynun ©ne ya da arkaya vertikal
translasyonudur. Servikal lordozun artmasi, azalmasi, diizlesmesi ya da servikal kifoz
gelisimi ve basin anteriora ya da posteriora translasyonu sagittal dizilim bozukluklar
olarak ifade edilmektedir.

Servikal lordozun derecesi servikal lataral grafilerde global olarak
degerlendirilebildigi gibi (total servikal lordoz agisi, TSLA) , C2-C3, C3-C4, C4-
C5,C5-C6,C6-C7 olmak iizere her iki komsu segment arasindan ayri ayri hesaplanarak

1



segmental olarak da ( segmental servikal lordoz agisi, SSLA ) degerlendirilebilir. Ayrica
oksiput-C2 arasindan yapilan dlglimlerle {ist servikal lordoz agis1 da bulunabilir.

Global ve segmental servikal lordoz agilar1 servikal lateral grafide en sik
posterior tanjant metodu ve Cobb metodu ile degerlendirilir. Yapilan ¢ogu ¢alismada
asemptomatiklerde ideal global servikal dizilimin bu metodlarla 20 — 35 derece arasinda
lordodik oldugu gozlenmistir (9-11) .Bu lordozun azalmasi veya servikal kifoz
gelismesi  (<0°) en stk gorilen servikal deformitedir ve daha c¢ok
iyatrojenikdir(poslaminektomi kifozu gibi) (12, 13). Bu lordoz agilarinin degisimi
sonucu gelisen kifotik degisimlerle boyun agrisinin iligskili oldugunu bulan birgok
calisma vardir (8, 9, 14, 15). Fakat asemptomatik lerde de servikal kifotik degisimlerin
saptanmas1 ve bazi ¢aligmalarda servikal lordoz agisiyla servikal semptomlar arasinda

iliski saptanmamasi konunun tartismali olmasinin nedenidir (9, 16).

Sagittal planda vertikal dizilim bozuklugu olan basin anteriora ya da posteriora
translasyonu servikal lateral grafide birgok yontemle hesaplanabilmektedir. Anterior bas
translasyonunun (bas onde pozisyon), servikal klinikle, servikal vertebralara binen
yiklenmede artigla, torasik outlet sendromuyla ve bas agrisiyla iliskili oldugunu

saptayan ¢alismalar oldugundan bas 6nde pozisyonu degerlendirmek 6nemlidir (17-19).

Servikal lordoz degisimi ve bas Onde pozisyonla servikal ekstansor kaslarda
aktivite artis1 bildirilmistir (20). Bir ¢alismada bas 6nde pozisyonla iist trapez, splenius
ve semispinalis kaslarinda ultrasonla nétral pozisyona gore anlamli deformasyon artist
gozlenmistir. Birka¢ ¢alismada da bas onde pozisyonla servikal ekstansor kaslarda
EMG’ de aktivite artis1 gozlenmistir (20, 21) . Buda servikal sagittal dizilim bozuklugu
ile servikal posterior kaslardaki tetik nokta olusumu arasinda iliski olabilecegini

diistindiirmektedir.

Tim bu calismalar incelenerek iki temel hipotezin 6ne siiriiliip incelenmesini

amagcladik.

1. Kronik boyun agrist ile sagittal servikal dizilim bozukluklar1 arasinda iliski

var midir?

2. Bas oOnde pozisyon varligi ya da servikal lordoz aci degisimleriyle
servikotorasik posterio-lateral kaslardaki tetik nokta olusumu arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMIi VE BiYOMEKANIK

2.1.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1.1. Servikal Vertebral Kolon (SVK)

Erigkin bir insanda omurga 7 servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4

koksigeal olmak iizere 33 omurdan olusmustur ve uzunlugu 72-75 cm*dir (22).

Servikal vertebral kolon, gogiis ile bas arasinda yer alip spinal kord, spinal sinir
kokleri ve vertebral arterler gibi 6nemli olusumlar1 korur. Basi destekleyip basin tiim

diizlemlerde hareketine izin veren SVK, omurganin en hareketli ve komplike pargasidir

(23).

Birinci servikal vertebra(atlas) ve ikinci servikal vertebra (axis) gerek
yapisindaki farkliliklar gerekse de aralarinda disk igermemesi nedeniyle diger servikal
vertebralardan ayrilmaktadir (24). ilk iki servikal vertebra ile 7. servikal vertebra atipik
servikal vertebralar olarak isimlendirilirken, 3-4-5 ve 6. vertebralar tipik vertebralardir.

Bu ilk iki vertebranin anatomik ve fonksiyonel olarak diger vertebralardan farkli
olmasindan dolayr SVK anatomik ve fonksiyonel olarak iki kisima ayrilir.
Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden olusan ilk kisma {ist servikal segment
(iist fonksiyonel tinite), ti¢iincii ile yedinci servikal vertebralar aras1 5 vertebra ve bunlar
arasindaki disklerden olusan kisma da alt servikal segment (alt fonksiyonel iinite)

denmektedir (25).

SVK, anterior ve posterior kolon olarak ikiye ayrilarak incelenir. Anterior
bolimii vertebra govdeleri, longitudinal ligamentler ve intervertebral disk olusturur.
Posterior bolimii ise spinal kanal, faset eklemler ve erektor spina kaslari olusturur.
Anterior boliim agirlik tasiyan, sok absorbe eden esnek bir yapidir. Posterior bolim ise
noral elementleri korur, destek noktasi olarak rol oynar ve fonksiyonel initenin

hareketliligini saglar (26, 27).



2.1.1.2. Tipik Servikal Vertebralar

C3-C6 tipik vertebralar vertebra govdesi, omur kemeri (arkus vertebra),
transvers cikintilar, transvers foremen, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik

kanalindan olusurlar ( Sekil 1) (28).

Superior articular

process and facet Spinous
process
Inferior
articular Vertebral
process foramen

S

Transverse Transverse
foramen Body process

Sekil 1. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin goriiniimii

Tipik bir servikal vertebra govdesinde transvers ¢ap On-arka captan, posterior
yiikseklik anterior yiikseklikten daha fazladir. Bu 6n-arka yiikseklik farki sebebiyle

servikal lordoz olusmaktadir.

Tipik servikal vertebralarda diger bolgelerden farkli olarak vertebra gévdesi yan
yiiziiniin {ist kenarlarinda 2 adet unsinat ¢ikint1 bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir listteki
vertebra alt yilizii arasinda, gercek bir eklem olmayan servikal omurganin lateral

fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan luschka eklemleri olusur.

Transvers cikinti anterior ve posterior tiiberkiiller ve bunlarin ortasindaki
foremen  transversarumdan olusur. Tipik servikal vertebralarda foremen
transversarumlardan vertebral arterler, kiigiik aksesuar vertebral venler ve sempatik
pleksuslar gegerken daha kiigiik olan C7 vertebra foremen transversarumundan sadece

kiigiik aksesuar venler gecer.



Artikiiler ¢ikintilar lamina ve pedikiillerin birlesme yerlerinden ayrilarak yukari-
arkaya ve asagi-6ne dogru uzanirlar. Ust ve alt artikiiler ¢ikintilarin komsu vertebralar
arasinda birlesmesiyle zigoapofizyel(faset) eklemler olusur ki bu cklemler vertebra

hareketlerini sinirlandirir ve vertebralarin 6ne kaymasini onler (22, 29).

2.1.1.3. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1): Halka seklinde bir kemik olup konkav st eklem yiiziiyle oksipital
kondillerle eklem yapar ve kafatasinin agirligimi omurgaya aktarir.On ve arka iki ark ile
bu arklarin arasindaki iki adet massa lateralisten olusur. On arkin arka yiiziiniin
ortasindaki fovea dentis isimli oval eklem yiizii, dens aksisinin 6n yiiziindeki eklem

yiiziiyle eklem yapar.

Massa lateralis ise prosessus transversus, foremen transversarium, fasies
artikularis superior ve ligamentum transversumun tutundugu cikintiyr igerir. Massa
lateralis tizerindeki konkav iist yiiz oksiputal kondillerle eklem yaparken alt yiiz ise
aksisin fasies artikiilaris siiperioru ile eklemlesi. Arkus posterior iist yiiziinde vertebral

arter ve birinci servikal sinirin gegtigi sulkus arteria vertebralis yer alir (29).

Atlasin transvers prosessi diger vertebralardan daha uzundur ve bu ¢ikintilarda,
icinden vertebral arter, ven ve sempatik pleksusun gectigi transvers foremenler bulunur.

Spindz ¢ikintis1 yoktur, onun yerinde tiiberculum posterior denilen kabart1 vardir ( Sekil
2) (30).

AXIS ( C2): Korpusu vardir. Korpusun iist tarafinda oval sekilli bir ¢ikinti
goriliir. Bu ¢ikintiya “dens axis” ad1 verilir ve fovea dentis ile eklem yapar. Dens axisin
arka yiizti ise ligamentum transversum atlantis ile eklem yapar. Aksisin arkaya dogru

uzanan prosessus spinozusu iki par¢alidir (Sekil 2) (24, 31).
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Sekil 2. Atipik servikal vertebralar olan C1 ve C2

Yedinci servikal vertebra (vertebra prominens) : Ense bolgesinde deri altinda
kolaylikla palpe edilebilen ve gozle de goriilebilen uzun ve ucu catalli olmayan spindz
cikintist mevcuttur. Transvers foremenden vertebral ven geger, vertebral arter gegmez
ve siklikla kemik ¢ikinti ile boliniir (30).

2.1.1.4. intervertebral Disk

Vertebra govdeleri arasindaki eklemler symphysis grubu sekonder kartilajindz
eklemlerdir.Intervertebral disk iki komsu vertebra cismi arasinda yer alir, icerdigi sivi
ve elastik sistemle, soku absorbe eder, kisa siireli baskiyir kargilayarak fonksiyonel

iinitin hareketine ve biikiilmesine izin verir (30).

Servikalde diskin 6n yiiksekligi arka yiiksekliginden iki kat daha fazladir. Bu da

servikal lordozun daha belirgin olmasina sebep olur (32).



Intervertebral disk 3.dekattan itibaren avaskiilerdir ve vertebral end plaklardan
diffiizyonla beslenir. Diskin elastikyapis1 ayni bir slinger gibi sikistirilip gevsedikge,
beslenir ve canliligin1 devam ettirir (33). Disk ti¢ kistmdan olusur: Hiyalin kikirdaktan
olusan son plak, fibréz bir tabaka olan anulus fibrozus ve jelatindz merkezi ¢ekirdek

olan nukleus pulposus (22).
2.1.2. Servikal Bélge Eklemlerinin Fonksiyonel incelenmesi
2.1.2.1. Ust Servikal Segment Eklemleri

Atlantooksipital eklemde asil olarak fleksiyon, ekstansiyon ve hafif derecedede
yana egilme hareketi yapilmaktadir (34, 35). Lateral fleksiyon ise eklem kapsiiliinde
olusan gerilimle kisitlanmaktadir. Atlanto-oksipital eklemin sekli rotasyon hareketine

fazla izin vermez (29).

Atlantoaksiyal eklem kompleksi iki lateral ve bir median olmak iizere ii¢

sinoviyal eklemden olusur.

1. Lateral atlanto-aksiyal eklemler: Fleksiyon ve extansiyon hareketi bu
eklemde meydana gelir (36). Atlanto-oksipital eklemde yaklasik olarak 13 derece ve
atlanto-aksiyal eklemde yaklasik olarak 10 derece fleksiyon/ekstansiyon hareketi vardir.
Boylece oksipitoatlantoaksiyal eklemde yaklasik olarak 23 derece fleksiyon/ekstansiyon

hareketi mevcuttur.

2. Median atlanto-aksiyal eklem: Trokoid tip eklemdir ve temel hareket
rotasyondur (36). Atlanto-aksiyal eklemdeki aksiyal rotasyon yaklasik olarak 47
derecedir. Bu boyundaki rotasyonun yaklasik olarak % 50’sini karsilar (26, 27, 34).

2.1.2.2. Alt Servikal Segment Eklemleri

C3-C6 vertebralarin prosesus unkinatuslarinin iist vertebralarla yaptigi eklemlere
unkovertebral eklemler (Luschka) denir. Bu eklemler vertebra korpuslarina fleksiyon-

ekstansiyon hareketi sirasinda kilavuzluk ederler (37, 38).

Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi ile iistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikinti
lariin yaptigi ekleme faset eklem (zigoapofizyel) denir. Bu eklemler servikal
omurganin longutidunal aksi ile yaklasik 45°’°lik acilanma gosterirken, C6-7’de ag1 daha

diktir. Eklemlerin acisal yerlesimi, vertebra cisimlerinin hem ileriye hem de asagiya
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dogru yer degistirmelerine ve horizontal diizlemdeki rotasyona engel olur ve fleksiyon-

ekstansiyon ile bir miktar lateral fleksiyona izin verir.

Servikal bolgede izole hareketleri incelemenin yaninda alt ve st servikal

segmentlerin eslik ettigi birlesik harcketler ve paradoksal hareketlerde 6nemlidir.

Birlesik Hareketler (Coupling Motions): Birlesik hareketler bir eksende
hareket olurken ayni anda baska bir eksende de hareketinin ortaya ¢ikmasidir (Sekil 3).

Bas aksiyel rotasyon yaptiginda, oksiput da aksiyel rotasyon yapar ama ayni

zamanda da iki birlesik hareket daha yapar:

1-Ayn tarafa ekstansiyon 2-Lateral fleksiyon. Bu hareket ile CO-C1 ekleminde
4-8° aksiyel rotasyon olur. Eklemde her 4° aksiyel rotasyon igin 1° ekstansiyon

meydanagelir. Her 1° aksiyel rotasyon i¢in de aksi tarafa 1° lateral fleksiyon agiga ¢ikar.

Sekil 3. Servikal bolgedeki birlesik hareketler

C1-C2 ekleminde aksiyel rotasyon oldugunda, eklem ayni zamanda vertikal

olarak 2-3 mm translasyon, fleksiyon ve aksi tarafa lateral fleksiyon yapar.

C0-C2 kompleksinin ekstansiyondaki lateral fleksiyon hareketi, fleksiyon ve

aksi tarafa aksiyel rotasyon ile birlesik hareket yapar.



Alt servikal omurganin birlesik hareketi klinik agidan 6nem tasir. Lateral
fleksiyonda spindz ¢ikintilar aksi tarafa kayar. Bu birlesik patern, skolyozun ve spinal

travmalarin mekanigi ve tedavisinin anlasilmasinda olduk¢a dnemlidir (39).

Paradoksal Hareketler: Paradoksal hareket, servikal omurgada biitiin bir
ekstansiyon oldugunda belirli bir spinal iinitenin fleksiyon yapmasi veya bunun tersinin

olmasidir.

Serikal omurganin tam fleksiyonunda CO-C1 bir ka¢ derece ekstansiyon yapar.

Buna atlanto-aksiyel eklemin fleksiyonda paradoksal hareketi denir (Sekil 4).

llerleyen yaslarda basin fleksiyona egilimi arttig1 icin basmn paradoksal hareketi
azalir (40).
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Sekil 4. Servikal bolgenin paradoksal hareketi

2.1.2.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralar destekleyen ligamanlar st ve alt
servikal ligamentler olarak ikiye ayrilir. Ust servikal ligamentler kraniumu atlas ve

aksise baglayip stabiliteyi saglarken kompleks harekete de izin veren baglardir.
Ust servikal segment ligamanlar1 (Sekil 5):

1. Anterior atlantooksipital membran
2. Posterior atlantooksipital membran



3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

5. Krusiform ligament

6. Alar ligament

7. Aksesuar atlantoaksiyal ligamentler
8. Apikal ligament

Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur ( Sekil 6 ):

1. Anterior longitudinal ligament
2. Posterior longitudinal ligament
3. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

5. Supraspinal ligament

6. Ligamentum flavum

7. Ligamentum nucha

Soparier longitudinal band (pant of cruciate ligament)
Tranoverse ligament of 2825 (part of cruciate ligament)

Deeper (ccessorny) padt of
tectonal memdiane

Sekil 5. Ust servikal bolge ligamentleri
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Sekil 6. Alt servikal bolge ligamentleri

2.1.2.4. Servikal Bolge Kaslari

Fetal olarak ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir ve neonatal hayatta da
gelisimine devam ederek servikal lordozu olusturur (41). Bireyin erekt postiirii
olusuncaya kadar bu ekstansor kaslar basi yer¢ekimine karsi destekler. Erekt postiir
olustugunda erektdr spinal kaslar basi diiz ve uygun pozisyonda tutmaya devam ederler.
Boyun fleksorleri boyunu ekstansiyon pozisyonuna getiren bir kuvvet uygulandiginda
ve ya sirtiistii yatar pozisyonda iken, yercekiminin yenilmesi gerektigi durumlarda

gorev alir.
Servikal bolge kaslar1 su sekilde siniflandirilabilir:

1. Posterior boyun-sirt kaslari

- Yiizeysel grup (trapez, levator skapula, romboid, latissimus dorsi kaslarr)
- Orta grup (splenius kapitis ve splenius servisis kaslar1)

- Derin grup (erektor spinal kaslar)

- Suboksipital kas grubu

2. Anterolateral bolge kaslari
Platisma, Sternokleidomasteoid, Hyoid kaslar, Skalen kaslar, Longis kolli ve

Longis kapitis kaslart (34)
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Yiizeyel Grup Sirt Kaslar::
Trapez:

Bu kas 3 pargadan olusur. Biitiin pargalar1 birlikte kasildiginda serratus anterior

ile birlikte kolun hiperabduksiyonunu saglar (42).

Ust parcasi: Skapular elevasyonu ve skapula sabitken bilateral calistiginda

servikal ekstansiyon hareketlerini saglar.
Orta pargasi: Skapular adduksiyon saglar.
Alt pargasi: Skapulanin depresyonu ve adduksiyonunu saglar.
Levator Skapula:

Skapula diger kaslar tarafindan tespit edildiginde tek tarafli calisirsa bas ve
boyuna lateral fleksiyon, bilateral galisirsa da ekstansiyon yaptirir. Aksi durumda ise

skapulay: yukar: ve ige dogru ¢ekerek margo lateralisi asagiya dondiirtir (Sekil 7) (43)
Romboid Major ve Romboid Minér:

Birlikte ¢aligsarak skapular adduksiyon ve skapulanin asagiya dogru rotasyonunu

saglarlar (43).
Latissimus Dorsi:

Torakal ve lomber bélgenin arkasinda bulunan yassi ve genis bir kastir. Kola

adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir (44).
Orta Tabaka Kaslari:
Serratus Posterior Siiperior ve Inferior:
Bu kaslar solunuma yardimci kaslardr.
Splenius Kapitis ve Servisis:

Bilateral calistiklarinda bas ve boyun ekstansiyonu, tek tarafli ¢alistiklarinda

ayni tarafa lateral fleksiyon yaptirirlar (Sekil 7) (45).
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Splenius capitis

Splenius cervicis Levator scapula

Sekil 7. Splenius kaslarinin ve levator skapula kasinin goriiniimi (46)

Derin Tabaka Kaslarz:

Erector Spina, iliocostal, longissimus ve spinalis kaslarindan olusur. Bu kaslar
tek tarafli ¢alistiklarinda kolumna vertebralise lateral fleksiyon, bilateral ¢alistiklarinda

ise ekstansiyon yaptirirlar (45).

Mm.Transversospinalis (mm. semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores)
Mm. interspinales

Mm. Intertransversarii

Mm. Levatores costorum (47)

Ayrica posteriorda suboksipital kas grubu vardir

Suboksipital Bolge Kaslar:

Rektus Kapitis Posterior Major: Basa ekstansiyon ve ipsilateral rotasyon

yaptirir.
Rektus Kapitis Posterior Minér: Basa ekstansiyon yaptirir.
Oblikus Kapitis Inferior: ipsilateral rotasyon yaptirir.
Oblikus Kapitis Siiperior: Bas: arkaya ve ayni yone eger (Sekil 8) (48)
13



Rectus capitis

Obliquus s
capitis superior posterior minor
 Obliquus Rectus capitis
capits infarior posterior major

Sekil 8. Oblikus kapitis ve Rektus Kapitis kaslarinin goriiniimii

Bu kaslar disinda boynun 6n ve yan bdlgesinde bulunan kaslar mevcuttur.

Boynun yan bolgesinde bulunan en 6nemli kas Sternokleidomastoid’dir.

Sternokleidomastoid

Tek tarafl calistiginda ayni tarafa lateral fleksiyon, kars: tarafa rotasyon yaptirir.

Cift tarafli ¢alistiginda basa fleksiyon ve protraksiyon yaptirir. Bas sabit ise toraksi

yukari gekerek inspirasyona yardim eder (Sekil 9) (42, 43, 46).

Sekil 9. Sternokleidomastoid kasinin goriiniimii



Boyunun 6n kismindaki kaslar prevertebral kaslar ve lateral vertebral kaslar

olarak ikiye ayrilir.
Prevertebral kaslar:
Longus Kaolli
Longus Kapitis
Rektus Kapitis Anterior
Rektus Kapitis Lateralis (Sekil 10)

Bu Kkaslar servikal vertebralarin o6niinde ve fasya servikalis lamina
prevertebralisin derininde bulunur. Basa ve kolumna vertebralis’in servikal kismina

fleksiyon yaptirir.

Rectus capitis anterior

T : Longus capitis
Rectus capitis lateralis

Longus colli

Sekil 10. Rektus Kapitis ve Longus kaslarinin goriiniimii

Lateral vertebral kaslar
Skalen Anterior
Skalen Medius

Skalen Posterior (Sekill1)
15



Bu kaslardan skalen anterior ve medius 1. kostayr yukari c¢eker ve lateral
fleksiyon yaptirir. Skalen anterior boynu ters ydne cevirir. Skalen medius ise
inspirasyona yardim eder. Skalen posterior 2. kostayr yukar: ¢eker ve lateral fleksiyon

yaptirir (49).

Scalen_us \ Scalenus
anterior \ madius

Scalenus \

posterior

Sekil 11. Skalen kaslarin goriiniimii

Anterolateral bolgede yer alan kaslardan sternokleidomastoid (SKM) kas1 spinal
aksesuar sinir tarafindan innerve edilirken, bunun disindakiler servikal pleksus dallar

tarafindan innerve edilir (50).
2.2. SERVIKAL DIZILIM

Insan omurgas: sagittal planda degerlendirildiginde temel 4 egrilikten
olusmaktadir. Bunlar servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifozdur. Bu 4 temel
dizilimin denge ig¢inde olmasi uygun ve fonksiyonel bir postiir i¢in dnemlidir. Tim
spinal dizilim birbiriyle siki iliski i¢indedir. Pelvik retroversiyon lomber lordoz artisi ile
lomber lordoz artis1 torakal kifoz artis1 ile torakal kifoz artisi ise servikal lordoz artisi ile

koreledir (51).

Normal servikal kolon kama seklindeki vertebra nedeniyle (6n yiikseklik arka
yiikseklikten fazla) ve torakal kifozu dengelemek igin lordotiktir ve birgok calismada
asemptomatik kisilerde lordoz agis1 20-35 derece arasi bildirilmistir (8, 9, 52).
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Fetal olarak ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir ve neonatal hayatta da
gelisimine devam ederek servikal lordozu olusturur (41). Alti ve sekizinci haftalarda
cocugun basini kaldirmaya c¢alismasiyla servikal egim belirginlesir; bu yiizden servikal
lordoz sekonder bir egim olarak kabul edilir. Fakat servikal lordozun fetal 10. haftada

olusmaya basladigini bildiren ¢aligmalar da vardir (53).

Servikal lordoz luschka eklemleri gelisimi i¢in uyar1 olusturur (54). Bu uyari

diizgiin bir servikal biitiinliik i¢in 6nemlidir (55).

Son zamanlarda sagittal spinal degerlendirmeler hem lomber ve servikal cerrahi

sonrast sonuclar hem de bel - boyun agris1 i¢in 6nem kazanmistir.

Normal servikal dizilim, vertebra, disk ve fasetlere olan yiiklenmeler, segmental

kinematik, servikal eklem hareket agikligi ve bas - boyun agrisi igin 6nemlidir (56-58).

Servikal deformiteler primer ve sekonder olarak ayrilir. Primer deformiteler
siklikla konjenitaldir, sekonder deformiteler ise daha ¢ok yatrojenik ya da
spondiloartropati nedeniyledir (59) . Ayrica omurgada bir yerdeki spinal primer

deformite bagka bolgede sekonder deformite yaratabilir.

Servikal dizilim bozukluklar1 sagittal ve koronal planda olabilir. Sagittal servikal
deformiteler, servikal lordozda artis, azalma, tamamen diizlesme, kifoza gidis ya da S-
deformite ( iist servikalde kifoz olusumu ve alt servikalde lordoz artis1 veya tersi olarak
tist servikalde lordoz artist ve alt servikalde kifoz olusumu) gibi temel lordoz
degisimleri veya basin 6ne ya da arkaya translasyonudur. Servikal lordozda azalma ve
servikal kifoz en sik goriilen servikal deformitedir ve daha ¢ok yatrojenikdir (13, 60).

Servikal lordozda azalma ve servikal kifozun, santral sinir sistemindeki basi
artisiyla, spinal stenozda artisla, disk ve vertebralara binen yiiklenmede artisla,
dejeneratif degisikliklerde artisla, tedaviye kotii yanitla ve otonomik semptomlarla

iliskili oldugunu bulan ¢alismalar vardir (61-64).

Bas onde pozisyonun saptanmasi da klinik agisindan 6nemlidir. Anterior bas
translasyonu ile servikal klinik ve servikal vertebralara binen yiiklenmede artig, torasik
cikis sendromu, bas agrisi arasinda iliski saptayan ¢alismalar oldugundan basin One
translasyonu degerlendirilmelidir (17-19). Basin 6ne dogru anormal postiiriine sebep

olan basg ileri postiirii eklem ve kaslara asir1 yiik bindirerek boyun agris1 yapan postiiral
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bozukluga neden olabilir. Bag 6nde pozisyonda servikal alt segmentin fleksiyonu ve {ist
servikal segmentin ekstansiyonu olur. Bu durumda levator skapula, SKM, skalen,
suboksipital, pektoralis major ve mindr, trapez ist kismi izometrik kasilirken, alt
servikal, torasik erektor spina, romboid kaslar ve trapez orta ve alt kismi uzamis ve
gerilmistir (20, 21).Tiim bu sagittal servikal dizilim bozukluklari servikal lateral grafide

degerlendirilebilir.
Servikal Dizilimin Degerlendirilmesi

Servikal lordoz sirkiiler bir arktir. Servikal lordoz C1 siiperiorundan T1

inferioruna kadar uzanir. Sagittal dizilimi degerlendirmek i¢in birgok yontem vardir.

Sagittal dizilimi Toyama ve ark. diiz, kifoz, lordoz ya da sigmoid olarak 4 gruba
ayirmistir (65). Bu yontemde C2 inferior endplate orta noktasi ile C7 superior endplate
orta noktasini birlestiren bir hat ¢izilir. Daha sonra C3-C4-C5-C6 vertebralarin santral
kisimlariin bu ¢izgiyle olan durum ve mesafelerine gore tanimlama yapilir. Eger tiim
vertebra santralleri bu ¢izginin oniindeyse ve ¢izgiye en uzak segment santrali ile ¢izgi
arast mesafe 2 mm veya fazla ise lordotikdir. Eger en uzak segment santrali ile ¢izgi
arast 2 mm altinda ise diizdiir. Baz1 vertebra santralleri ¢izgi oniinde bazilar1 arkasinda
kaliyor ve en uzak segmentin santrali ile ¢izgi aras1 2 mm veya fazla ise sigmoid, eger
tim segmentlerin santralleri ¢izginin arkasinda kaliyor ve en uzak segmentin santrali ile

¢izgi aras1 2 mm den fazla ise kifotikdir.

t
S . %“!_s_.x;:jj 4— <2mm .(-yu\z 2mm :; z 2mm
— — oy
. e l - e N
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LORDOZ DUZ SiIGMOID KiFOZ

Sekil 12. Toyama ve ark. servikal dizilim siiflandirmasi
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Global servikal dizilim degerlendirmesi en iyi ayakta, kollar optimal yana
salinmig, diiz karsiya bakarken rahat pozisyonda g¢ekilen servikal lateral grafide yapilir
(57, 66).

Degerlendirme igin lateral grafide 5 yontem vardir

C2-C7 Cobb Metodu: C2 inferior endplate boyunca paralel gizilen hat ile C7
inferior endplate boyunca paralel gizilen hat arasindaki agidir (Sekil 13) (67). 1935” de
Lippman vertebral endplatelerden ¢izilen perpendikiiler ¢izgilerle AP grafide skolyoz
acisini Olgmiis daha sonra 1948 de bu Cobb tarafindan popiilarize edilmistir. Cobb
acisiyla lateral grafide hem boyun hem de st ve belde sagittal spinal egim
degerlendirilir. Daha sonra segmental rotasyonlar:1 degerlendirmek igin iki- ¢izgi Cobb
metodu gelistirildi.1962°de Drexler iki-¢izgi Cobb metodu ile lateral grafide her iki
komsu vertebra inferior end-plateye paralel ¢izilen ¢izgiler arasindaki agiy1
hesaplayarak inter segmental tiim agilar1 hesaplamistir. Boylece Cobb metoduyla hem
global servikal lordoz agis1t hem de C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin
her birinin lordoz agis1 ayr1 ayr1 hesaplanabilir (68, 69).

Sekil 13. C2-C7 Cobb Metodu

Servikal Lordozun Merkezi Ol¢iim Yéntemi( CCL acis1): Lomber lordoz

merkezi 6l¢lim yonteminden uyarlanmigtir (70). C2 vertebranin inferior endplatesinin
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orta noktasi ile C3 vertebra cisminin santralini birlestiren ¢izgi ile C6 ve C7 vertebra

cisminin santralini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 14).

Sekil 14. Servikal lordozun merkezi 6l¢iim yontemi

Posterior Tanjant Metodu

C2 posterior kenar1 boyunca gizilen hat ile C7 posterior kenar1 boyunca gizilen
hat arasindaki ac1 olarak isimlendirilen posterior tanjant metodu ile total servikal lordoz
(rotasyon) agis1 ( TSLA-ARA) hesaplanir (Sekil 15/ sag).

1957 de C2 ve C7 vertebra posterior kenarlarina paralel olarak Jackson
fizyolojik stres ¢izgileri ¢izilmistir (71). 1986° da Gore ve ark. Jackson’in stres
cizgileriyle servikal lordozu hesaplamistir ( posterior tanjant metodu) (9). 1986 ‘da
Harrison, posterior tanjant metodunu C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-7 arasinda
olmak {izere her iki komsu vertebral segment icin ayr1 ayr1 uygulayarak lateral grafide
tiim segmental agilar1 ( SSLA-RRA) hesaplamistir (Sekil 15/ sol) (72).
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Boylece posterior tanjant metoduyla hem global servikal lordoz agist hem de
C2-C3,C3-C4,C4-C5,C5-C6,C6-C7 segmentlerinin her birinin segmental lordoz agilart

ayr1 ayr1 hesaplanabilir.
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Sekil 15. Posterior tanjant metodu ile total servikal lordoz agisi ( sag) ve segmental

servikal lordoz acilar1 (sol) hesaplama

C2-C7 Cobb metodu veya C2-C7 posterior tanjant metodu ile yapilan 6l¢timlerde
ortalama servikal lordoz agis1 20°- 35° arasi kabul edilir (9, 11).

Ishihara indeks Metodu: C2 posterioinferioru ile C7 posterioinferiorunu
birlestiren bir hat ¢izilir. Sonra C3-C4-C5-C6 vertebralarin posterioinferioru ile bu hat
arasindaki mesafe teker teker hesaplanir. Daha sonra hesaplanan bu tiim mesafelerin

toplami1 C2-C7 arasindaki hattin uzunluguna boliinerek 100 ile ¢arpilir (Sekil 16) (73).
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Sekil 16. Ishihara indeks metodu ( (a3 + a4+ a5+ a6 / C-D)*100)

Total servikal lordoz agisi temel olarak C2-C7 arasinda yapilan olgtimlerle
hesaplanirken oksiput-C2 arasindaki {ist segmental servikal aginin ayrica hesaplanmasi
gerekmektedir. Ciinkii cogu calismada oksiput-C2 arasindaki a¢1 ile C2-C7 arasindaki
ac1 arasinda negatif iligkili bulunmustur. C2-C7 arasindaki lordoz azaldikg¢a oksiput -C2
arasinda lordoz artmaktadir (11, 74).

Oksiputoservikal ac1 (oksiput-C2): McGregor ¢izgisiyle C2 inferior endplate
paralel gizilen ¢izgi arasindaki agidir. McGregor ¢izgisi sert damagin posteriosuperioru

ile oksipital egimin ortasinin en kaudalini birlestiren hattir (Sekil 17) (75).
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Sekil 17. A ile belirtilen ¢izgi McGregor ¢izgisi. A ile B arasindaki a¢1 oksiput-C2 agis1

McGregor ¢izgisi yerine bazi ¢alismalarda MCcRae ¢izgisi kullanilmistir (76).
McRae ¢izgisi daha ¢gok MRG ve BT’ de degerlendirilir. Basion ile opisthion arasindaki
cizgidir (Sekil 18).

Sekil 18. McRae ¢izgisi (Sol: Lateral direkt grafi, sag: Bilgisayarli tomografi)

Basin 6ne veya arkaya translasyonuyla giden bas 6nde pozisyonu lateral servikal
direkt grafide vertikal translasyon mesafeleri Olgiilerek degerlendirilebilir. Servikal
sagittal vertikal translasyon (SVT) birkag yontemle hesaplanabilir. En sik kullanilan
yontem C2 ortasindan gegen dikey ¢izgi ile C7 posteriosiiperiorundan gegen dikey ¢izgi

arasindaki mesafenin Sl¢imiidiir (sekil 19). Bu yontemde mesafe eger 15 mm’ den
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kiiclikse veya 40 mm’ den biiyiikse servikal dizilim bozuklugudur. 40 mm’den biiyiik

olmas1 basin 6ne translasyonudur (77).

Sekil 19. Servikal vertikal translasyon mesafelerinin 6l¢iimii

Ayrica C7 posteriosiiperiorundan gecen dikey ¢izgi ile C1 anterior tiiberkiilden
gecen dikey cizgi ya da C7 posteriosiiperiorundan gecen dikey cizgiyle dis isitme
kanalinin 6n kenarindan ¢izilen dikey ¢izgi arasindaki mesafe ile de hesaplanabilir (
Sekil 20).

Sekil 20. Servikal vertikal translasyon mesafelerinin 6l¢timii
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Benzer sekilde C2 vertebra korpusunun orta noktasindan gecen dikey ¢izgi ile
C7 vertebra orta noktasindan gegen dikey ¢izgi arasindaki mesafe ( sekil 21,s0l) ya da
C2 korpusunun iist arka cisimcigine ve C7 korpusunun arka alt cisimcigine dik ¢izilen
cizgiler arasindaki mesafe ( sekil 21, sag ) ile de hesaplanir. Bu son yontemde (sekil

21,sag) 15 £ 10 mm normal kabul edilir. 25 mm iizeri basin 6ne translasyonudur (56).

5 QQ‘DB

w VERTICAL AXIS LINE

y

%

Sekil 21. Servikal vertikal translasyon mesafelerinin 6lgtimii

Bu yontemlerde yiiksek intra ve inter-examiner giivenirlilik bulunmustur (78, 79).

2.3. BOYUN AGRISI

Uluslararast agr1 ¢alisma grubunun (International Association for the Study of
Pain-1ASP) kronik agr siniflandirmasina gore servikal spinal agri; servikal omurganin
posterior bolgesinde, siiperior nuchal ¢izgiden baglayip 1.torakal prosesus spinosusa
kadar herhangi bir yerde hissedilen agr1 seklinde topografik olarak tanimlanmistir. Bu
tanimlama boyun agrisinin genellikle posteriorda oldugunu belirtir. Servikal omurganin

ontindeki agr1 genellikle boyun agrisi olarak degil bogaz agrist olarak tanimlanir.

Bogduk ve McGuirk boyun agrisini C4’den transvers gecen hayali bir ¢izgiyle
aywrarak iist servikal omurga agrist ve alt servikal omurga agrisi olarak ikiye
ayirmuslardir. Ust servikal segmentlerden agri basa dogru yayilirken, alt servikal

segmentlerden agr1 skapular bolgeye, anterior gogiis duvarina, omuzlara ya da {ist
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ekstremitelere yayilabilir. Ayrica siiperior nuchal ¢izgi ile C2 arasinda kalan ve
servikojenik bas agris1 kaynagi olan bdlgeyi suboksipital agri olarak tanimlamislardir
(80).

Boyun agris1 ve bel agrisi en sik goriilen kas iskelet sistemi problemleridir. Boyun
omurgasi, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya acik olmasi

nedeniyle birgok farkli etiyolojik neden agri kaynagi olabilmektedir (81).
2.3.1. Epidemiyoloji

Boyun agrisi en yaygin bildirilen 3 kas iskelet sistemi sikayetinden biridir ve
nokta prevalansi populasyonda %10-22 arasindadir. Yasam boyunca goriilme siklig1 ise
yaklasik %67-71’dir. Bu sonuglara gore toplumda bireylerin yaklasik tgte ikisi
yasamlar1 boyunca en az bir kez boyun agris1 problemiyle karsilasir (3). Boyun agrisi
prevalansi orta yas doneminde en yiiksektir. Erigkin yas popiilasyonunun %10’ unda
boyun agrist saptanir. Kadinlarda %12 siklikta goriiliirken, erkeklerde % 9 siklikla
goriiliir (82, 83).

Eger boyun agris1 birkac hafta siirerse kroniklesebilecegini gosterir ki hastalarin

%10’u kroniklesir (6).
2.3.2. Risk faktorleri

Genel popiilasyonda kadin cinsiyet, hastalik veya sakatlik nedeniyle
calisamama, ayrilmis olmak, ¢ocuk sayisinin fazla olmasi, daha 6nce bel agrisi, travma
veya boyun agris1 Oykiisii, kotlii genel saglik, sigara, obezite, diigiik egitim diizeyi ve

psikososyal stres boyun agrisi ile iliskili bulunmustur (84, 85).

Is ortaminda ise kadin cinsiyet, yas, fiziksel inaktivite gibi bireysel faktorler
yaninda uzun siire boyun oOne fleksiyonda postiir, oturur pozisyonda calisma,
tekrarlayan hareketler yapma, 1s1 degisimleri ve bilgisayar basinda ¢alisma gibi ¢evresel

faktorler boyun agrisinda risk faktorleri olarak saptanmistir (86).

Giiniimiizde boyun agris1 artmaktadir. Nedeni modern yasamda 6zellikle evde
televizyon basinda ve iste bilgisayar basinda uzun siire oturma, bdylece uzun siire

uygun olmayan postiirle spinal yiiklenme olusmasidir (87).
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2.3.3. Etyoloji

Servikal klinik bozukluklar boyun agrist seklinde goriilebilecegi gibi ekstremite
agris1 ve/veya norolojik fonksiyon kaybina neden olan durumlar seklinde ortaya
cikabilir. Boyun agrist bir¢cok olasi sebebe bagli olup bu sebeplerin %90’1 mekanik
kaynaklidir (88). Servikal bolgede agriyr tasiyan yapilar; kaslar, fasya, ligamanlar,

eklem kapsiilii, disk, sinir kokii ve faset eklemlerdir.

International Association for the Pain (Uluslararast Agr1 Dernegi) boyun

agrilarinin nedenlerini su sekilde siniflamistir:

A. Servikal veya Radikiiler Spinal Agr1 Sendromlari
1. Fraktiir

2. Enfeksiyon

3. Neoplazm

4. Metabolik Kemik Hastaliklar

5. Artritler

6. Konjenital Vertebral Anomaliler

7. Bilinmeyen Orijinli Servikal Spinal Agri

8. Boynun akselerasyon deselerasyon yaralanmalar1 (Servikal Sprain)
9. Spazmodik Tortikollis

10. Servikal Diskojenik Agri

11. Servikal Zigoapofizyel Eklem Agrisi

12. Servikal Kas Spraini

13. Servikal Miyofasiyal Agr1 Sendromu

14. Alar Ligament Spraini

15. Servikal Segmental Disfonksiyon

16. Servikal Disk Prolapsusuna Bagli Radikiiler Agri

17. Sinir Koklerinin Travmatik Avulsiyonu
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B. Nevraljiler

C. Kraniofasiyal Agr1 Sendromlari
1. Temporomandibuler Agr1 ve Disfonksiyon Sendromu

2. Temporomandibuler Eklem Artriti

D. Psikolojik Orijinli Boyun Agrilar

E. Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozukluklari

1. Eagle‘s Sendromu

2. Servikojenik Bagagrisi

3. Superior Pulmoner Sulkus Sendromu (Pancoast Tiimdrii)
4. Torasik Cikis Sendromu

5. Servikal Kot

6. Anormal 1. Torasik Kot

F. Visseral Agr

Servikal lordozdaki degisimlerin veya bas 6nde pozisyonun boyun agris1 nedeni
oldugu yoniindeki ¢aligmalarin sonuglar1 tartismalidir. Yapilan caligsmalarda servikal
lordozun prognostik ve diagnostik 6nemi hakkinda kiigiik kanitlar vardir (8). Hardacker
ve ark. segmental kifoz olanlarda %39 boyun agrist saptamistir (14). Harrison ve ark.
250 boyun agris1 olan kiside segmental servikal kifoz oranimi %35 saptamistir (15). Bu

her iki ¢alismadaki segmental Kifoz orani asemptomatiklerin 4 kat1 kadardir.

Ancak saglikli kisilerde de segmental kifoz olabilecegini gosteren calismalar
nedeniyle bu konu tartismahidir (8, 9). Gore ve ark. 200 asemptomatik kiside %9

oraninda servikal segmental kifoz saptamis fakat total servikal kifoz saptamamistir (9).
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Harrison ve ark. asemptomatiklerde de servikal kifoz olmasinin bunun normalin bir
varyanti olacagi anlamma gelmedigini, agrinin sadece sorgulandigi donemde

olmayabilecegini de belirtmistir (89).

Servikal lordoz degisimi ve basin One translasyonuyla servikal ekstansor
kaslarda aktivite artisi bildirilmistir (20). Servikal postiirle servikal kaslarda strain

arasinda potansiyel iliski saptansa da direkt neden sonug iliskisi net degildir (90).

Bir calismada bas 6nde pozisyonla iist trapez, splenius, semispinalis kapitis ve
semispinalis servisis kaslarinda ultrasonla nétral pozisyona gore anlamli deformasyon
artis1 gozlenmistir. Birkag calismada da bag 6nde pozisyonla servikal ekstansor kaslarda

EMG’ de aktivite artis1 gézlenmistir (20, 21).

Servikal lordoz degisimi ya da bas 6nde pozisyonla servikal ekstansor kaslarda
yiiklenme artisinin saptanmasi bu durumlarda servikal ekstansor kaslarda tetik nokta
olusumunun da artabilecegini diisiindiirmektedir. Fakat bununla ilgili yapilan tek bir

calismada bas 6nde pozisyonla tetik nokta olusumu arasinda iliski saptanmamugtir (91).

Bu nedenle servikal dizilim bozuklugu ile servikal kaslarda tetik nokta olusumu

arasindaki iliski tartigmalidir.
2.3.4.Tetik Nokta (TN)

Miyofasyal agri1 sendromu ( MAS), miyofasyal TN’ lerin neden oldugu duyusal,
motor ve otonomik semptomlar biitiinii seklinde tanimlanir. Miyofasyal TN, kas dokusu
icerisinde hassas, palpe edilebilen nodiil seklinde asir1 duyarli noktaya verilen isimdir.
Travell ve Simons miyofasyal TN’ yi "genellikle iskelet kas1 gergin bandi igerisinde
veya kas fasyasi iginde yer alan, basmakla agrili ve karakteristik yansiyan agri, motor
disfonksiyon ve otonomik semptomlar1 olan asir1 duyarli nokta" olarak tarif etmislerdir

(92).

Miyofasyal TN’ ler pek ¢ok klinisyen tarafindan kas iskelet sistemi igerisinde
agr ve disfonksiyonun en sik nedenlerinden birisi olarak degerlendirilmektedir. Genel
popiilasyonda yasam boyu MAS prevelanst %85 olarak bildirilmistir. Baz1 ¢aligmalar
boyun agrilarinin %56,4’ iinlin MAS kdokenli oldugunu bildirmektedir (93, 94).
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MAS insidans1 kadinlarda %54, erkeklerde %45 olarak belirtilmektedir. En sik
25 ve 50 yas arasi sedanter kisilerde goziikiir. Kronik agrili kisilerin %95 kadarinda
MAS?’ a rastlanilmaktadir (95).

Trapez kast miyofasyal TN’ lerin en sik goriildigii kas olarak bilinmekte ve

temporal bas agrilarinin 6nemli bir nedeni olarak gosterilmektedir (96).
Travell ve Simons TN’ler igin spesifik kriterler belirlemislerdir (97):
1. Gergin bant olarak bilinen kasta palpe edilebilir sert alan,
2. Gergin bant i¢inde basiyla lokalize hassasiyet gosteren spot TN

3. Gergin bant i¢indeki TN’ye devamli basing uygulandiginda karakteristik agr1,

uyusma, karincalanma paterni
4. Gergin bant transvers olarak biikiildiiglinde lokal seyirme yaniti
5. Tipik spontan yansiyan agrinin tanimlanmasi
2.3.5. MAS gelisimi icin etyolojik faktorler

- Travma: Hem makrotravmalar (kontiizyonlar, sprainler, strainler) hem de

mikrotravmalar ( tekrarlayan asir1 kulanim ve kaslara asir1 yiiklenme)

- Mekanik: Koétii postiir, skolyoz, ekstremite uzunluk farkliligi, kotii ergonomi,

calisma kosullar1
- Dejenerasyon: Yaslanma, kemik ve eklemlerin yapisal dejenerasyonu

- Sinir kokii basisi: Sinir kokil irritasyonu spinal segmentin sensitizasyonuna ve

innerve edilen kaslarda MAS’a neden olabilir

- Emosyonel ve psikolojik stres: Anksiyete, artmis sempatik bosalim ve uyku

bozukluklar1

- Endokrin ve metabolik nedenler: Troid hormonlari, biiyiime hormonu ve

Ostrojen yetersizligi

- Nutrisyonel nedenler: Vitamin (B12, folat) ve mineral (Ca, K, Fe, Mg, Pb)
eksiklikleri

- Kronik enfeksiyonlar (98)
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2.4. SERVIKAL BOLGENIN RADYOLOJIiK
DEGERLENDIRILMESI

Boyun agrist nedeniyle basvuran olgularin tanisinda radyolojik goriintiilleme

yontemleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
2.4.1. Radyografi

Direkt grafilerin genel avantajlar1 arasinda ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi,
ozellikle kemik yap1 hakkinda hizli ve detayli bilgi vermesi ve bilgisayarli tomografi ile

karsilastirildiginda verilen iyonizan radyasyon dozunun diisiik olmasi sayilabilir (99).

Servikal omurganin degerlendirilmesi i¢in anteroposterior; lateral foraminalarin
daha iyi degerlendirilmesi igin ise bilateral oblik grafiler istenmelidir. Travma
durumunda ve instabilitede ek olarak, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda lateral

servikal grafi ve agiz acik odontoid grafi ¢ekilmelidir.
Antero-posterior servikal grafide asagidakiler degerlendirilmektedir:

e Skolyoz

e (C3-C7 vertebralardaki Luschka ekleminde daralma ve sivrilesme, osteofit gibi
dejeneratif degisimler

e Intervertebral disk araliklarinda daralma

e Spina bifida, blok vertebra, servikal kot gibi konjenital anomaliler

e Osteofit ve ligaman kalsifikasyonlari

e Kortikal kenarlarin diiz ve keskin olup olmadigi. Enfeksiyon ve tiimor varliginda

devamlilik kaybolabilir (100-102)

Lateral grafi

e Bir lateral servikal grafi, kafatasi tabanini, 7 servikal vertebrayr ve 1. torakal
vertebranin tist kismini gostermelidir

¢ Yumusak doku degerlendirilebilir. Prevertebral yumusak doku sisligi o seviyede
vertebra On elemanlarinin kemik ve ligamentéz elemanlariin hasariin

sekonder bulgusu olabilir
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Servikal lordozda artma, azalma ya da angiilasyon degerlendirilir( Servikal
lordoz artmus, diizlesmis, kifotik ya da S- sekilli olabilir)

Intervertebral disk araliginda daralma (Disk araliginda daralma servikal
spondilozun en belirgin 6zelligidir) en iyi lateral grafide degerlendirilir

Disk araliginda vakum fonemeni (ileri dejeneratif diskte santral bélgede nitrojen
birikimi sonucu olusur)

Vertebra korpusunda osteoporotik degisimler (vertebra dansitesinde azalma,
kompresyon fraktiirii, balik vertebra..)

Vertebra korpusundaki litik ve sklerotik alanlar( 6zellikle timor ve enfeksiyon
acisindan)

Osteofitler ve bag kalsifikasyonlari( 6zellikle anterior ve posterior ligaman
kalsifikasyonlar)

Vertebra korpusundaki kompresyonlar

Faset eklemde daralma, skleroz ve diizensizlik

Spinal kanalin enine ¢apinda daralma

Spondilolizis ve spondilolistezis

Atlantoaksiyal subluksasyon( atlasin 6n arkusu ile odontoid ¢ikintinin 6n yiizi

arasindaki mesafe 2,5-3 mm {izerinde ise subluksasyon lehinedir)

Oblik grafiler

Servikal noral foremenler 45 derece ag1 ile dizildiginden sol servikal oblik gafide

sol noral foremenler, sag oblik grafide sag noral foremenler degerlendirilir. Servikal

foremenler en iyi oblik grafide degerlendirilir (103).

Agiz agik antero-posterior grafi

C1-C2 fraktiirleri ya da atlanto aksiyal subluksasyonlari degerlendirmek igin

cekilir. C1 on arkusun arka yiizli ile densin 6n yiizii arasindaki mesafe atlantoaksiyal

mesafedir. Erigkinde 3 mm c¢ocuklarda 5 mm’yi gegmemelidir ve fleksiyon-

ekstansiyonda degismemelidir (103).
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Servikal dinamik grafiler

Servikal subluksasyonlar lateral grafilerde gizli kalabilir. Bdylece servikal
instabiliteler ekstansiyonda ve fleksiyonda alinan dinamik grafiler ile daha iyi gorliniir

hale gelecektir (103).
2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Travma sonrasinda kemik dokuda kirik ve dislokasyonlarin tanisinin
konulmasinda ilk basamak yontemler arasina girmistir. Spinal kanalin ve foremenlerin
genisligi net olarak ol¢iilebilmektedir. Kemiklerdeki degisiklikler (osteofit olusumlari,
skleroz artis1, faset eklem bozukluklari, foremenlerdeki patolojiler) saptanabilmektedir.
Intervertebral disk ve ¢evre yumusak dokular1 direkt grafiye kiyasla daha iyi
goriintiileyebilmektedir (104,105).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme ( MRG)

Spinal kordun ve diger anatomik yumusak doku ve yapilarin en iyi

degerlendirilebildigi noninvaziv inceleme yontemidir.

Spinal kord ve sinir kokleri, beyin omurilik sivisi, intervertebral diskler,
ligamanlar ve paraspinal kas gruplart gibi diger yontemlerle hi¢ goriintiilenemeyen ya
da dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku bilesenlerini incelemek miimkiindiir
(103).

2.4.4. Miyelografi ve BT miyelografi

Sinir koki ¢ikisint ve sinir kokii lezyonlarint gostermede yararlidir. Genellikle
birden fazla diizeyi tutan kompleks vakalarin degerlendirilmesinde, disk hernilerini
kemik spurlardan ayirmada, MRG goriintiileri suboptimal oldugunda veya manyetik

rezonans goriintiilemenin kontrendike oldugu durumlarda yararlidir (106).
2.4.5. Diskografi

Disklerdeki anatomik degisiklikleri ortaya koymak i¢in uygulanan bir tiir tan1 ve
tedavi yontemidir (105, 107).
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2.4.6. Sintigrafi

Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, tiimorler ve sempatik yolla iletilen

agrilarin tanisinda yardimcidir (81).
2.4.7. Ultrasonografi

Ses dalgalarindan yararlanilan USG ile kaslar, ligamanlar ve tendonlar
incelenebilmekte ve yirtik, enflamasyon, sivi koleksiyonu gibi patolojik degisiklikler

ortaya konabilmektedir (99).
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3. GEREC VE YONTEM

Olgularin secilmesi

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine, Kasim
2013-Subat 2015 tarihleri arasinda kronik boyun agrisi nedeniyle bagvuran hastalar,
hasta grubu olarak ve ayni tarihler arasinda boyun agrist olmayip farkli sikayetlerle
bagvuran bireyler de kontrol grubu olarak calismaya dahil edildi. Calisma 6ncesinde
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Arastirmaya alinan tim
bireylere arastirmanin amaci, uygulanacak prosediir hakkinda s6zli ve yazili
bilgilendirme yapildi. Bilgilendirme formunu imzalayan goniillii hastalar ¢aligmaya

alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

Hasta grubu;
En az 3 aydir siiren mekanik boyun agrisi
18-40 yas araliginda olma

Dislama kriterlerini karsilama

Kontrol grubu;
Son 1 yildir boyun agris1 sikayeti olmamasi
18-40 yas araliginda olma

Dislama kriterlerini karsilama

Dislama Kriterleri:
18 yas alt1 ve 40 yas {istli olma
Son 6 ayda boyun bolgesini etkileyecek travma oykiisii varligi

Boyun agris1 nedeniyle son 3 ay i¢inde tetik nokta tedavisi alanlar

Ll

Servikal omurgay1 etkileyecek sistemik hastaliklart olanlar (Romatoid artrit,
spondiloartropati, enflamatuvar hastaliklar, malignite vb. )

5. Muayenede ve 6ykiide servikal disk hernisi ya da miyelopati saptananlar veya
diisiindiirenler: Ust ekstremite noropatik semptomlari olanlar, ndrolojik

muayenesinde patoloji olanlar, boyun provokatif testleri (Spurling, kompresyon-
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

distraksiyon testleri) pozitif olanlar ve daha 6nce saptanan radikiilopati oykiisii
olanlar
Servikal grafide servikal dizilim bozuklugu disinda deformite

( spondilolistezis, spondilolizis...) veya anomali saptananlar
Servikal grafide boyun fleksiyon ya da ekstansiyon pozisyonu saptananlar
(Grafilerde mandibulanin C2 seviyesinin iistiine ¢iktig1 goriilmiigse ekstansiyon
olarak kabul edilip ¢alisma dis1 birakilmistir)
Omuzun fizik muayenesinde ( Eklem hareket agikligi ve subakromiyal sikisma
testleri) patoloji olanlar
Boyun, beyin veya omuz cerrahisi gegirenler

Lateral servikal vertebra grafisinde osteodejeneratif degisiklikler saptanmasi
1990 Amerikan Romatoloji Koleji’nin kriterlerine gére fibromiyalji sendromu
tanis1 konulmasi

Servikotorasik kifoskolyoz tanisi almis olma ya da muayenede gozle goriiliir
servikotorasik kifoz-skolyoz varligi

Son 3 aydir herhangi bir psikiyatrik tani ile tedavi gérenler ve antidepresan ilag
kullanimi
Ciddi ve dekompanse sistemik hastalik ( diabet, hipertansiyon, kalpyetmezligi,
kronik akciger hastaligi, malignite, Parkinson, multipl skleroz, inme &ykiisii)
varlig
Torasik ¢ikis sendromu, oksiputal nevralji, polindropati gibi bas-boyun
cevresini etkileyebilen noropatik hastalik oykiisii
Distoni, inflamatuar kas hastaligi, miyopati gibi boyun ¢evresi kaslarini
etkileyen hastaliklarin varlig

Hamilelik

3. Calisma Protokolii

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikligine

kronik boyun agrisi ile basvuran hastalarin yas, cinsiyet, Kilo, 6grenim durumu, meslek

gibi sosyo-demografik bilgileri, 6zgegmisleri, semptomlari ve semptomlarin 6zellikleri

sorgulandi. Bulgular olusturdugumuz hasta degerlendirme formuna kaydedildi (Ek-1).

Eklem

hareket acikligi, motor, duyu ve refleks muayenesi ile provokatif testleri
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(spurling testi, kompresyon-distraksiyon testi) iceren servikal bolge muayenesi yapildi.
Omuz eklem hareket acikligi ve omuz provokatif testlerini (Neer sikisma testi, Hawkins
testi, Yergason testi, Speed testi) iceren omuz muayenesi ayrica servikotorasik kifoz-
skolyoz muayeneleri yapildi. Muayene bulgular1 hasta degerlendirme formuna
kaydedildi.

Kontrol grubunda da ayni1 sosyo-demografik bilgiler ve 6zgeg¢misler sorgulandi

ve kaydedildi. Hasta grubunda yapilan tiim muayeneler kontrol grubuna da uygulandi.

Sonugta; 3 aydan fazla siiredir mekanik tarzda boyun agrisi olan ve diglama
kriterlerini karsilayan hastalar hasta grubu olarak calismaya alindi. Boyun agrisi
olmayan ve son 1 yilda boyun agrisi tariflemeyen, dislama kriterlerini de karsilayan

bireyler kontrol grubu olarak alindi.

Her iki grubun meslekleri 6zellikle bilgisayar basi c¢alisan olup olmadigi

yoniinde incelendi.

Her iki grupta servikal lateral grafi ¢ekilip total servikal lordoz agilart (TSLA),
her bir servikal segmentin segmental lordoz agis1 (SSLA), st servikal (oksiput-C2)
lordoz agilar1 ve bas Onde pozisyonunu degerlendirebilmek icin servikal vertikal
translasyon mesafeleri (VAC1,VAC2) 6l¢iildii.

Her iki grubun da tiim bireylerine sternokleidomastoid, iist trapez, levator
skapula, romboid, infraspinatus, suboksipital kaslar ve paraspinal kaslara tetik nokta

muayenesi yapildi.

Hasta grubunda 105 kontrol grubunda ise 97 kisiyle g¢aligmaya baslandi.
Baslangicta caligmaya alinan hastalarin 8’inde boynun prokovatif testleri, 3’linde ise
omzun prokavatif testleri pozitif oldugu igin, 3 kisi fibromiyalji tanis1 aldigi i¢in, 3 kisi
travma Oykiisii varlig1 nedeniyle, 1 kisi spondiloartropati tanis1 konuldugu i¢in, 4 kisinin
lateral grafisinde boynun fleksiyon veya ekstansiyonu saptandigi igin, 4 kisinin servikal
lateral grafisinde dejenerasyon ve 1 kisinin grafisinde ise blok vertebra saptandigi igin,
3 kisi ise servikotorasik skolyoz varligi nedeniyle g¢alisma disi birakildi. Kontrol
grubunda ise 7 kisi kabul etmesine ragmen radyografi ¢ektirmedigi, 3 kisi grafisinde
boynun fleksiyon veya ekstansiyonu saptandigi igin, 2 kisi ise servikotorasik skolyoz

saptanmasi nedeniyle calisma dis1 birakildi.
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Toplamda 75 hasta ve 75 kontrol grubu ile ¢alisma tamamlandi.
Agrinin Degerlendirilmesi

Hasta grubunda boyun agrisinin siiresi ve niteligi ( batici, sikistirici, yanici,
gerilim ve diger) sorgulandi. Boyun agrisinin, boyun disinda omuzlara, kollara, sirta,
kulaklara ya da basa yayilimi olup olmadigi kaydedildi. Boyun agrisi disinda ek
servikojenik bulgular (bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, isitme azligi, yutma
giicliigli ) sorgulandi. Bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, isitme azlig1 ya da

yutma gii¢liigii sorgulanirken sadece var ya da yok olarak kaydedildi.

Boyun agrisinin siddeti numerik agri skalasi ile istirahat sirasinda ve c¢aligma

sirasinda ayri ayri sorgulandi, 10 puan tizerinden puanlama yapilip kaydedildi.

Kontrol grubunda ise boyun agrisi olmasa da tetik nokta kaynakli olabilecek
boyun omuz arasi, omuzda, sirtta, ense-bas kisminda ya da kollarda agr1 olup olmadig

ve servikojenik bulgular sorgulandi.
Numerical Rating Scale (NRS, numerik agri skalasi)

Agn siddetini degerlendirmek igin ‘Numerical Rating Scale’, ‘Visual Analogue
Scale’, ‘Verbal Rating Scale’ gibi birgok yontem vardir. Birgok ¢alismada bu ii¢ yontem
arasinda yiiksek iliski bulunup aralarinda tstiinliik bildirilmemistir (108-110). Fakat
baz1 yazarlar egitim seviyesi diisiik olanlara uygulanabilmesi, kolay anlatilip kolay
anlasilmas1 ve hata payr diisiik olmasi nedeniyle genellikle numerical rating scale

oncelikli tercih olarak gostermistir (111-113).

Bu skalada kisinin agrisina 0 ile 10 arasinda puan vermesi istenir. 0 puan agrim
yok demektir, agr1 siddeti puan yiikseldikge artar ve en yiiksek agr siddeti, dayanilmaz
agri olan 10 puandir (114).

Oziirliiliik Degerlendirmesi

Boyun agris1 kaynakli yetersizlikler, Neck Disability index (Boyun Oziirliiliik
Indeksi (BOI)) ile sadece hasta grubunda degerlendirilirken, genel yasam Kalitesi
jenerik bir 6lgek olan SF- 36 ile her iki grupta da degerlendirildi.
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1) Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI):

Hasta grubuna, servikal vertebra hastaliklar1 ile iliskili oziirlilikk derecesini
Olgen yontemlerden biri olan boyun ozirlilik indeksi dolduruldu (Ek-2). Vernon ve
Mior tarafindan 1991 yilinda gelistirilen Boyun Oziirliiliik indeksi, Oswestry Oziirliiliik
Anketi’nden (Oswestry Disability Questionnaire) modifiye edilmistir (115).

Bu formda toplam 10 baslik bulunmaktadir. Bu basliklar agr1 yogunlugu, kisisel
bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, c¢alisma, araba Kullanma,
uyuma ve eglencedir. Bu formun Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi Telci ve ark.

tarafindan yapilmistir (116).

Degerlendirmede her boliime 0-5 (0: en iyi durum, 5: en kotii durum) arast ham
puan verilmistir. Ancak hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 10 maddeden olusan anketin bazi
boliimlerini cevaplamadigi i¢in (okuma ve araba kullanma gibi) bos birakilan
boliimlere, toplam puanin cevaplanan soru sayisina boliinmesiyle elde edilen ortalama

degerler verildi ve cevapsiz birakilan soru icin BOI puan1 bulundu.
2) SF-36

Tibbi alanda en ¢ok kullanilan jenerik yasam kalitesi Ol¢egi olan SF-36, 1992
yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir. Fiziksel ve mental yonden saghig
degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan olusmaktadir (EK-3). Bu alt skalalar
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligi, agri, genel saglik, enerji (vitalite), sosyal
fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi ve mental sagliktir (117). Tiirk¢e versiyonunun

giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (118).
Tetik Nokta Degerlendirilmesi

Tetik nokta ve servikal sagittal dizilim bozukluklar1 arasindaki iliskiyi
aragtirmak amagcli, her iki gruptaki tiim kisilere manuel olarak algometre yardimiyla
tetik nokta muayenesi yapildi. Tetik noktalar sternokleidomastoid, st trapez, levator

skapula, romboid, infraspinatus, suboksipital kaslar ve paraspinal kaslarda arastirildi.
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Tetik nokta tanis1 Travell ve Simons’un gelistirdigi spesifik kriterlere gore
konuldu (97).

1. Gergin bant olarak bilinen kasta palpe edilebilir sert alan,
2. Gergin bant i¢inde basiyla lokalize hassasiyet gosteren spot TN

3. Gergin bant icindeki TN’ye devamli basin¢ uygulandiginda karakteristik

yanstyan agri, uyusma, karincalanma paterni
4. Gergin bant transvers olarak biikiildiiglinde lokal seyirme yaniti
5. Tipik spontan yansiyan agrinin tanimlanmasi

[lk 4 kriter varhg tetik nokta tanisi icin yeterli goriildii. Besinci maddenin

varligi ile aktif ve latent tetik nokta ayrimi yapilabilir.

Belirtilen kaslardaki tetik nokta varligi inceledigimiz kaslardaki daha onceki

caligmalarla belirlenmis olan, sekillerde gosterilen belirli noktalarda aranmistir (97).

Sag veya sol iist trapez kasinda sekilde belirtilen noktalardan herhangi birinde

tetik nokta varligi, trapez kasinda tetik nokta varlig: olarak kaydedildi (Sekil 22).

Sekil 22. Ust trapezde tetik nokta bolgeleri
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Sag veya sol levator skapula kasinda sekilde belirtilen noktalardan herhangi
birinde tetik nokta varligi, levator skapula kasinda tetik nokta varligi olarak tanimlandi

(Sekil 23)
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Sekil 23. Levator skapula kasindaki tetik nokta bolgeleri

Sag veya sol romboid kasindaki sekilde belirtilen noktalardan herhangi birinde

tetik nokta varligi, romboid kasinda tetik nokta varligi olarak tanimlandi (Sekil 24).

Sekil 24. Romboid kasindaki tetik nokta bdlgeleri
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Sag veya sol sternokleidomastoid kasindaki sekilde belirtilen noktalardan
herhangi birinde tetik nokta varligi, sternokleidomastoid kasinda tetik nokta varligi
olarak tanimland1 (Sekil 25).

Sekil 25. Sternokleidomastoid kasindaki tetik nokta bolgeleri

Sag veya sol splenius kapitis ve servisisin iist kismi, rektus kapitis posterior
major ve mindr, oblikus kapitis siiperior ve inferior kasindaki sekilde belirtilen
noktalardan herhangi birinde tetik nokta varligi, suboksipital kas grubunda tetik nokta

varlig1 olarak tanimlandi (Sekil 26).

Sekil 26. Suboksipital kaslardaki tetik nokta bolgeleri
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Sag veya sol infraspinatus kasinda sekilde belirtilen noktalardan herhangi

birinde tetik nokta varligi, infraspinatus kasinda tetik nokta varligi olarak tanimlandi

(Sekil 27)
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Sekil 27. infaspinatus kasindaki tetik nokta bolgeleri

Sag veya sol orta grup semispinalis kapitis, semispinalis servisis veya multifidis
kaslarinda tetik nokta varlig1 paraspinal kas grubunda tetik nokta olarak kabul edildi

(Sekil 28).
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Middle Semispinalis Capitis

Sekil 28. Paraspinal kaslardaki tetik nokta bolgeleri
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Saptanan tetik noktalarin duyarlhilik siddetleri icin algometrik degerlendirme
yapildi. Tetik nokta sayisi, yeri ve ortalama algometrik degeri hem hasta hem de kontrol
grubunda ayr1 ayr1 kaydedildi.

Algometre

Algometre, agr1 esigini ve agri toleransini objektif olarak O6lgen bir alettir.
Fischer tarafindan gelistirilen bu alet, kgf/cm? (kilogram-force/santim kare) cinsinden
10 kg’a kadar 6l¢iim yapabilir. Ucunda 1 cm? biiytikliigiinde lastik olan bir metal ¢gubuk
vardir. Bu lastik ug, uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar. Gostergenin
orani ve hassasiyeti hem derin, hem de yiizeyel tetik noktalarin Ol¢limiinii saglar
(119,120). Basingli algometre tetik noktalarin duyarliliginin sayisal deger olarak
Olciilmesi ve hastaligin tedavi sonuglarinin objektif olarak degerlendirilmesinde oldukca

faydalidir.

Algometre tetik nokta iizerindeki deriye dik olarak bastirildi ve hastanin agr
hissettigi ilk basing degeri kg cinsinden kaydedildi. Algometrede 2-4 kg/cm? basingta
10-20 sn tutuldugunda bulgular ortaya ¢ikmissa tetik nokta olarak kabul edildi (121).

Radyolojik Degerlendirme

Hem hasta grubu hem de kontrol grubundaki tim bireylere ayni teknisyen

tarafindan lateral servikal grafi ¢ekildi.

Lateral servikal grafi ayakta, bas notr rahat pozisyonunda ve birey diiz karsiya
bakarken, her iki st ekstremite viicut yan kismina salinmis sekilde ve isinlar C4

vertebraya sabitlenerek ¢ekildi. Tiip ile film arasi 150 cm olarak sabitlendi.

Servikal lateral grafilerde bas pozisyonu ekstansiyonda ya da fleksiyonda oldugu
saptanan kisiler ¢alisma dis1 birakildi. Tiim grafilerde sert damak, oksiput alt seviyesi ve

T1’e kadar tiim servikal vertebralarin net se¢ilmesine dikkat edildi.

Tim servikal lateral grafilerde posterior tanjant metodu ile C2-C7 arasi total
servikal lordoz agisi( C2-C7 TSLA) hesaplandi. Pozitif degerler lordoz, negatif degerler
kifoz olarak kaydedildi.

Yine aym1 yontem C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-C7 olmak iizere tiim

segmentler arasinda uygulanarak ayri ayr1 tiim servikal segmentlerin segmental lordoz
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agilart (C2-C3 SSLA, C3-C4 SSLA, C4-C5 SSLA, C5-C6 SSLA, C6-C7 SSLA )
hesaplandi. Segmental lordoz agis1 0°” den biiyiikse lordoz, 0° ‘den kiigiikse segmental
kifoz olarak kaydedildi.

Hasta grubuyla kontrol grubunun total servikal lordoz agilar1 (C2-C7 TSLA) ve
tim segmental lordoz agilar1 (C2-C3 SSLA, C3-C4 SSLA, C4-C5 SSLA, C5-C6 SSLA,
C6-C7 SSLA) karsilastirildi.

Total servikal lordoz agis1 (C2-C7 TSLA) 20°’den kiigiik ise servikal lordozda
azalma, 20° - 40° arasinda ise normal servikal lordoz, 40°’den biiyiik ise servikal
lordozda artis olarak kayit edildi. Hasta ve kontrol grubunda bu yontem temel alinarak

lordozun durumu ayrica karsilastirildi.

Hasta ve kontrol grubunda her bir segmentte segmental kifoz varligi ayrica

karsilastirildi.

Oksiput-C2 arasindaki iist servikal lordoz agisi, McGregor hatt1 ile C2 inferior
endplatesi boyunca paralel ¢izilen hat arasindaki agi ile hesaplandi. Pozitif degerler

lordoz olarak negatif degerler kifoz olarak kaydedildi.
Hasta ve kontrol grubunun st servikal lordoz agilar1 karsilastirildi.

Ust servikal lordoz acis1 (oksiput-C2) ile total servikal lordoz agis1 (C2-C7)

arasindaki iligki incelendi.

Anterior ya da posterior vertikal bas translasyonu iki farkli ydntemle

degerlendirildi:

1)Vertikal Aks Cizgisil (VAC1): C2 vertebra korpusunun iist arka cisimcigi ile
C7 vertebra korpusunun arka alt cisimcigine dik ¢izilen ¢izgiler arasindaki mesafedir.
Bu yontemde 15 + 10 mm normal kabul edilir. 25 mm ve iizeri bag 6nde pozisyondur. 5

mm’den kiiglik olmasi1 posterior bas translasyonudur (56).

2)Vertikal Aks Cizgisi2 (VAC2): C2 ortasindan gegen dikey ¢izgi ile C7
posteriorsiiperiorundan gegen dikey ¢izgi arasindaki mesafedir. Bu mesafe eger 15 mm’
den kii¢iik veya 40 mm’ den biiyiikse servikal dizilim bozuklugudur. 40 mm’den biiyiik
ise bas onde pozisyon vardir. 15 mm’den kiiciik olmasi ya da negatif degerler posterior

bas translasyonudur (77).
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Hasta ve kontrol grubunda VAC1 ve VAC2 ortalama degerleri karsilagtirildi.
Ayrica basin 6ne translasyonu olarak kabul edilen VACI1’ in 25 mm’ den fazla ve

VAC2’nin de 40 mm’den fazla olma durumu iki grup arasinda karsilastirildi.

Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda bakilan kaslardaki tetik nokta
varlig1 ve yeri ile total servikal lordoz agis1 (TSLA), servikal lordozun azalmasi (TSLA
< 20°) ya da artmasi (TSLA > 40°), {ist servikal lordoz agis1 (oksiput — C2 acisi)
arasindaki iligki incelendi. Ayrica tetik noktanin varligi ve yeri ile bas 6nde pozisyon (
VACI1 > 25 mm, VAC2 > 40 mm) ya da herhangi bir servikal segmentte segmental
kifoz varlig1 ( SSLA < 0°) arasindaki iliski incelendi.

Olgiilen tiim bu radyolojik degerlerle yas, cinsiyet, meslek, agri siddeti ve
ozurliilik ( NDI, SF-36), servikojenik bulgular arasindaki iliski incelendi. Meslek ile

radyolojik 6l¢timler arasindaki iliski incelendi.
ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tanimlayic1 istatistiksel analizler i¢in aritmetik ortalama, standart sapma ve
siklik hesaplandi. Datanin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Iki bagimsiz grup ortalamalarmin karsilastirmasi, normal dagilima uyan data
icin esli olmayan t-testi; normal dagilima uymayan data i¢in Mann Whitney U testi ile
yapildi. Ug bagimsiz grup ortalamalarinin karsilastirmast normal dagilima uymayan
data icin Kruskal Wallis testi ile yapildi. Nominal datanin iki gruba dagiliminin
homojenligi ki-kare (Pearson ki-kare; Fisher’s exact test, Yate’s diizeltmeli ki-kare) testi
ile incelendi. Yanilma diizeyi (alfa) 0.05 olarak tanimlandi. Korelasyon analizi i¢in
Pearson korelasyon testi kullanildi. Korelasyon katsayis1 >0.3 ise ve p<0.05 ise dogrusal
korelasyon oldugu kabul edildi. Bagimli prediktorler iizerine etkili bagimsiz
degiskenleri belirlemek iizere ikili logistik regresyon analizi (method: forward stepwise-
conditional, change contrast: simple)ile yapildi. Regresyon  modelinin
gecerliligi Hosmer-Lemeshow testi ile incelendi. Radyolojik degerlendirmeler ile SF-36
arasindaki iliski lineer regresyon analiz ile arastirildi. Istatistiksel analizler PASW

statistics 18.0 programu ile yapildu.
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4. BULGULAR

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onamlar1 alinmis 75
kronik boyun agrili hasta ile benzer yas ve cinsiyette 75 saglikli kontrol calismaya dahil
edildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 28.23 = 6.7 yil idi. Kontrol grubunun
yas ortalamasi 28.21 £ 5.32 yil idi. Ortalama yas agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Ortalama viicut kitle indeksi, hasta grubunda 24 + 4.02 kg/m? , kontrol
grubunda 23.98 + 4,25 kg/m? idi. Gruplar arasi anlamli fark yok (p>0.05) (Tablo 1).

Hasta grubunun 48’1 (%64) kadin, 27°si (%36) erkek, kontrol grubunun 44’i
(%58.7) kadin, 31°1 (%41.3) erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Hasta grubunda 12 (%16) bilgisayar basi ¢alisan, 26 (%34.7) 6grenci, 9 (%12)
ev hanimi , 4 (%5.3) hemsire , 3 (%4) doktor , 21 (%28) diger calisan mevcut iken,
kontrol grubunda 13 (%17.3) kisi bilgisayar basi1 ¢alisan, 19 kisi (%25.3) 6grenci , 3
kisi (%4) ev hanimi , 4 kisi (%5.3) hemsire , 3 kisi (%4) doktor, 33 kisi (%44) diger
calisan idi. Gruplar aras1 meslek dagilimi olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo
1).

Hasta grubunda 57 (%76) kiside ek bir hastalik yokken, 18 (%?24) hastada
hipertansiyon, diyabet, lomber disk hernisi, hipotiroid, astim ve hepatit hastaliklarindan
biri veya birkaci mevcuttu. Kontrol grubunda 65 (%86.7) kiside ek bir hastalik yokken,
10 (%13.3) ) kiside hipertansiyon, diyabet, lomber disk hernisi, hipotiroid, astim, hepatit
hastaliklarindan biri veya birkaci mevcuttu (p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu
Degiskenler (n=75) (n=75)

Ortalama = SS Ortalama = SS

Yas (yil) 28.23 £6.70 28.21 £5.32 0.989
Cinsiyet 27148 31/44 0.502
(erkek/kadin)
VKIi (kg / m?) 24.00 +4.32 23.98 £4.25 0.974
Komorbidite 18 /57 10/ 65 0.168
(var/yok)
Meslek
Bilgisayar basi 12 (%16) 13 (%17.3)

Ogrenci 26 (%34.7) 19 (%25.3)

Hemsire 4 (%5.3) 4 (%5.3) 0.236

Doktor 3 (%4) 3 (%4)

Ev hanim 9 (%12) 3 (%4)

Diger 21 (%28) 33 (%44)

SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi

Hasta grubunda boyun agrisinin tipini, 29 (%38.7) kisi sikistirici, 13 (%17.3)
kisi yanici, 11 (%14.7) kisi batici, 16 (%21.3) kisi gerilim seklinde tariflerken, 6 (%7.9)
kisi bu agr1 tiplerinden birden fazlasini birlikte iceren mikst bir agri tarifledi (Tablo 2).

Hasta grubunda 18 (%24) kiside omuzlardan herhangi birine ya da her ikisine,
41 (%54.7) kiside skapulalardan herhangi birine ya da her ikisine, 35 (%46.7) kiside
skapulalar arasindaki dorsal bolgeye, 11 (%14.7) kiside sag ya da sol kulak ¢evresine,
29 (%38.7) kiside enseye olan boyun agris1 yayillimi mevcuttu (Tablo 2).

Hasta grubunda istirahat sirasindaki boyun agrist siddetinin ortalama numerik
skala degeri (NRS I) 4.17 + 2.15, aktivite sirasindaki ortalama numerik skala degeri
(NRS A) 6.23 + 1.95 idi ( tablo 2).
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Tablo 2: Boyun agrisinin tipi, yayilim1 ve siddetinin sorgulanmasi

Hasta grubu
Degiskenler (n=75)

Ortalama = SS

Boyun agrisiin tipi

Sikistirici 29 (% 38.7)
Yanmici 13 (%17.3)
Batici 11 (%14.7)
Gerilim 16 (%21.3)

Boyun agrisinin

yayillim 18 (%24)
Omuz 41 (%54.7)
Skapula 35 (%46.6)
Interskapular 11 (%14.6)
Kulak 29 (%38.6)
Bas

NRS I 4,17 £2,15

NRS A 6,23 +1,95

SS: Standart sapma

NRS I: Istirahat sirasindaki numerik rating skala, NRS A: Aktivite sirasindaki numerik
rating skala

Total servikal lordoz agis1 kadinlarda ortalama 23.19° + 13.63° , erkeklerde
ortalama 27.77° + 14.10° idi. Kadinlarda total servikal lordoz ag¢is1 anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=0.05 ) (Tablo 3).

Ust servikal lordoz acist kadinlarda ortalama 27.05° + 10.21°, erkeklerde
ortalama 23.16° + 10.12° idi. Kadinlarda st servikal lordoz acisi istatistiksel olarak
anlaml1 yliksekti (p=0.024) (Tablo 3).
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Tablo 3: Total ve st servikal lordoz agilarinin her iki cinsiyette karsilastirilmasi

ERKEK KADIN
(n=58) (n=92)
Ortalama + SS Ortalama + SS
C2-C7TSLA 27,77° £ 14,10° 23,19° + 13,63° 0.05 "
Oksiput — C2 aqisi 23,16°+10,12° 27,05°+10,21° 0.024 *

“cinsiyetle radyolojik degerlendirmeler arasinda anlamli iliski saptananlar

Yasla total servikal lordoz ag¢1 degisimi ve ist servikal lordoz aci degisimi

arasinda anlaml iligki saptanmadi (p>0.05).

Bilgisayar basi ¢alisan 25 kiside total servikal lordoz agis1 21,89° + 14.76° iken
bilgisayar basi c¢alismayanlarda 25.57° = 13.76° bulundu. Gruplar aras1 anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Bilgisayar basi calisanlar ile bilgisayar basi ¢alismayanlarin C2-C3, C3-C4, C4-
C5, C5-C6 veya C6-C7 segmental servikal lordoz agilar1 arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4).

Ust servikal lordoz agis1 (oksiput-C2 agis1) bilgisayar basi calisanlarda ortalama
29.49° + 10.32°, bilgisayar basi calismayanlarda ortalama 24.76° + 10.18° idi.
Bilgisayar basi ¢alisanlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.05) (tablo 4).

Bilgisayar basi ¢alisan ve ¢alismayanlar arasinda vertikal aks ¢izgisi 1 ve 2’nin
ortalama degerleri ile bas onde pozisyon varligi ( VACI> 25 mm, VAC2>40 mm)
bakimindan anlamli fark yoktu (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Bilgisayar basi ¢aligmanin servikal dizilime etkisi

Degiskenler

C2-C7TSLA
C2-C3SSLA
C3-C4SSLA
C4-C5SSLA
C5-C6 SSLA
C6-C7SSLA
Oksiput — C2 aqisi
VAC1 > 25 mm
VAC2 > 40 mm
VAC1 (mm)
VAC2 (mm)

SS: Standart sapma

“bilgisayar basi ¢alismayla radyolojik degerlendirmeler arasinda anlamli iliski

saptananlar

Bilgisayar basi

calisan

(n=15)
Ortalama = SS

21,89° + 14,76°
7,55° + 5,45°
6,23° £ 7,32°
4,320+ 7,48°
0,11° + 6,22°
3,67°+5,19°

29.49° + 10,32°

14 (%56)
3 (%4)

23.43 + 10,01
2721+ 10,03

Bilgisayar basi
calismayan
(n=125)
Ortalama £+ SS
25,57° +13,76°
8,48°+5,15°
5,63° + 5,86°
4,23°+6,31°
2,35°+6,37°
4,98° + 4,89°
24,76° + 10,18°
51 (%40.8)

8 (%6.4)
20,40 + 14,04
23,09 £ 12,91

0.230
0.418
0.654
0.950
0.110
0.228
0.036 *
0.238
1.00
0.307
0.135

TSLA: Total servikal lordoz agisi, SSLA: Segmental servikal lordoz agisi,
VAC1:Vertikal aks cizgisil, VAC2: Vertikal aks ¢izgisi2

Ust servikal lordoz agis1 (oksiput-C2 agis1) ile total servikal lordoz agis1 (C2-C7 agis1)

arasinda istatistiksel anlamli negatif iligki vardi (p<0.05) (Grafi 1).
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Grafik 1: Ust servikal lordoz agisi ile total lordoz acis1 arasindaki negatif iliski

C2-C7 total servikal lordoz agis1 (C2-C7 TSLA) hasta grubunda ortalama 22.83°
+ 13.28°, kontrol grubunda ortalama 27.10° + 14.37° idi. Total servikal lordoz agis1

bakimindan her iki grup arasinda anlamh fark yoktu (p>0.05) ( Tablo 5).

Boyun agrisiz grup 40 dereceden sonra artis egiliminde olsa da hem boyun agrili

hem de boyun agrisiz grubun total servikal lordoz ag1 dagilimlari benzerdi (Grafi 2).
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Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunun total servikal lordoz agilarina gére dagilimi

Servikal segmental lordoz agilar1 ( SSLA) karsilastirildiginda ;

C2-C3 segmental servikal lordoz agis1 (C2-C3 SSLA) hasta grubunda 7.10° +
5.24°, kontrol grubunda 8.95° + 5.12° idi. Gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 5, Grafi 3) .

C3-C4 SSLA hasta grubunda 4.59° + 5.92°, kontrol grubunda 6.88° = 6.11° idi.
C3-C4 segmental lordoz agisi hasta grubunda anlamli olarak daha disiiktii (p=0.021)
(Tablo 5, Grafi 3).

C4-C5 SSLA hasta grubunda 4.35° £ 6.32°, kontrol grubunda 4.16° £ 6.71° idi.
Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5, Grafi 3).

C5-C6 SSLA hasta grubunda 1.44° + 6.52°, kontrol grubunda 2.52° = 6.25° idi.
Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5, Grafi 3).

C6-C7 SSLA hasta grubunda 4.78° + 4.54°, kontrol grubunda 4.76° £ 5.36° idi.
Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5, Grafi 3).
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Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunun total ve segmental servikal lordoz agilarinin

karsilastirilmast
Hasta grubu Kontrol grubu

Degiskenler (n=75) (n=75)

Ortalama £+ SS Ortalama + SS
C2-C7TSLA 22,83°+13,28° 27,10° + 14,37° 0.061
C2-C3SSLA 7,70° £ 5,24° 8,95°+£5,12° 0.142
C3-C4 SSLA 4,59° + 5,12° 6,88° £ 6,11° 0.021 *
C4 - C5SSLA 4,35° + 6,32° 4,16°+6,71° 0.862
C5-C6 SSLA 1,44° + 6,52° 2,52° + 6,25° 0.301
C6 - C7 SSLA 4,78° + 4,54° 4,76° £ 5,36° 0.974

SS: Standart sapma, TSLA: Total servikal lordoz agis1, SSLA: Segmental servikal

lordoz agis1

“korelasyon analizinde radyolojik degerlendirmelerde gruplar arasi anlamli fark

saptananlar

10

B HASTA

4 - B KONTROL
3 -

2 .
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C2-C3 SSLA C3-C4 SSLA C4-C5 SSLA C5-C6 SSLA C6-C7 SSLA

Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunun segmental servikal lordoz agilarinin
karsilastirilmast

SSLA: Servikal segmental lordoz agis1
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Total servikal lordoz agisi hasta grubunda 31 (%41.3) kiside 20° altinda, 37
(%49.33) kiside 20°- 40° arasinda, 7 (%9.33) kiside 40° {izerinde, kontrol grubunda ise
26 (%34.7) kiside 20° derece altinda, 34 (%45.3) kiside 20° — 40° arasinda, 15 (%20)
kiside 40° tlizerinde idi. Servikal lordoz agisinin azalmasi (20° altinda), normal degerler
arasinda olmasi (20° - 40° arasinda) veya artmis olmasi (40° iizerinde olmasi)

bakimindan gruplar arasi anlamli fark yoktu. (p>0.05) ( Tablo 6) (Grafi 4).

Hem hasta hem de kontrol grubunda C2’den C7’ ye kadar her segmentte belli
oranlarda servikal segmental kifoz saptanmistir. Hasta ve kontrol grubunda en fazla
segmental kifoz C5-C6 segmentinde saptandi (sirasiyla %45.3 ve %41.3). Herhangi bir
segmentte segmental kifoz varlig1 bakimindan gruplar aras1 anlaml fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 6)(Grafi 4).

Tablo 6. Total servikal lordoz agis1 ve segmental kifoz varligimin gruplar arasi

karsilastirilmast
Hasta grubu Kontrol grubu
Degiskenler (n=75) (n=75)
Ortalama £+ SS Ortalama + SS
C2-C7 TSLA
<20° 31 (%41.3) 26 (%34.7) 0.176
20° - 40° 37 (%49.3) 34 (%45.3)
>40° 7 (%9.3) 15 (%20)
C2-C3 Segmental kifoz (var/yok) 5/70 6 /69 0.754
C3-C4 Segmental kifoz (var/yok) 15/60 8/67 0.113
C4-C5 Segmental kifoz (var/yok) 16 /59 22 /53 0.260
C5-C6 Segmental kifoz (var/yok) 34 /41 31/44 0.621
C6-C7 Segmental kifoz (var/yok) 12/63 16 /59 0.402
SS: Standart sapma TSLA: Total servikal lordoz agis1
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Grafik 4: Total servikal lordozun azalmasi (<20°), normal olmasi (20°-40°), artmasi
(>40°) ve segmental kifoz varliginin gruplar aras1 karsilagtirilmasi

TSLA: Total servikal lordoz agis1

Bas onde pozisyonu ile boyun agrisi arasindaki iliski incelendiginde, hasta ve
kontrol grubunda bas dnde pozisyon varligi (VAC1’in 25 mm’den fazla ve VAC2’nin
40 mm’den fazla olmasi) bakimidan anlaml fark yoktu (p>0.05)( Tablo 7).

Tablo 7: Bas 6nde pozisyon varliginin gruplar arasi karsilastiriimasi

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=75) (n=75)

VAC1 > 25 mm 28 (%37.3) 37 (%49.3) 0.138
VAC2 > 40 mm 5 (%6,7) 4 (%5.3) 1.00
VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks ¢izgisi2

Ust servikal lordoz acis1 (USLA, Oksiput-C2 agcis1) hasta grubunda ortalama
26.37° £ 10.43°, kontrol grubunda ise 24.73° + 10.22° idi. Gruplar arasit anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Ust servikal lordoz acilarmin gruplar arasi karsilastiriimasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(n=75) (n=75)

Ortalama = SS Ortalama = SS
Oksiput — C2 aqisi 26.37° £ 10.43° 24.73° £ 10.22° 0.335
SS: Standart sapma

Gegerliligi Hosmer — Lemeshow testi ile yapilan lojistik regresyon analizinde de
(Nagelkerke R square = 0,385, p= 0,447 ) C2-C7 total servikal lordoz agisinin artmast
ya da azalmasi, herhangi bir servikal segmentte segmental kifoz varligi, oksiput — C2
ac1 degisimi ya da bas 6nde pozisyon varligi (VAC1>25 mm, VAC2> 40 mm) boyun

agrisi olusumu i¢in anlaml birer risk faktorii olarak saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Lojistik regresyon analizinde radyolojik degerlendirmeler ile boyun agrisi

arasindaki iliskinin incelenmesi

C2-C7TSLA
<20° 0.446
20° - 40° 0.990
>40° 0.240
C2-C3 Segmental kifoz (var/yok) 0.742
C3-C4 Segmental kifoz (var/yok) 0.110
C4-C5 Segmental kifoz (var/yok) 0.086
C5-C6 Segmental kifoz (var/yok) 0.577
C6-C7 Segmental kifoz (var/yok) 0.846
VAC1 > 25 mm 0.052
VAC2 > 40 mm 0.894
Oksiput — C2 aqis1 (°) 0.532

TSLA: Total servikal lordoz agis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks
cizgisi2

Hem hasta hem de kontrol grubunda en fazla tetik nokta iist trapez kasinda
(sirasiyla %84 ve %32) saptanirken, hasta grubunda en az tetik nokta

sternokleidomastoid ~ kasinda  (%10.7) saptanmistir. Kontrol grubunda
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sternokleidomastoid, suboksipital kas grubu ve paraspinal kaslarda tetik nokta

saptanmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. Tetik nokta varlig1 ve yerlesiminin gruplar arasi karsilastiritlmasi

Tetik nokta yerlesimi Hasta grubu Kontrol grubu
(n=75) (n=75)
Trapez kasi 63 (%84) 24 (%32)
Levator skapula kasi 36 (%48) 19 (%25,3)
Romboid kas1 20 (%26.7) 4 (%5.3)
Infraspinatus kasi 16 (%21.3) 3 (%4)
Paraspinal kas grubu 10 (%13.3) 0 (%0)
Suboksipital kas grubu 9 (%12) 0 (%0)
Sternokleidomastoid kas1 8 (%10.7) 0 (%0)

Korelasyon analizinde, hem hasta hem de kontrol grubunda total servikal lordoz
acisinin (C2-C7 TSLA agis1) ortalamasi, bu aginin azalmasi (20° altinda), normal olmasi
(20°- 40° arasinda) veya artmasi ( 40° istiinde) ile incelenen kaslarda tetik nokta
olusumu arasinda anlamli iliski saptanmadi ( Kontrol grubunda sternokleidomastoid,
suboksipital kas grubu, paraspinal kaslarda tetik nokta saptanamadigi icin bu kaslar

kontrol grubunda karsilastirmaya dahil edilmedi) (p>0.05) ( Tablo 11).

Tablo 11: Total servikal lordoz agisinin azalmasi, normal olmasi ya da artmasinin tetik

nokta olusumu iizerine etkisi

Tetik nokta yerlesimi Hasta grubu Kontrol grubu
(n=75) (n=75)

Trapez P=10.608 P=0.783

Levator skapula P=0.609 P=0.323
Romboid P=0.144 P=0.411
Sternokleidomastoid P=0.607

Suboksiput kas grubu P=0.420
Paraspinalis P=0.811
Infraspinatus P=0.391 P=0.152

“degerlendirilemedi
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Segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski korelasyon
analiziyle incelendiginde, hasta grubunda sadece C4-C5 segmentinde segmental kifoz
varligi ile levator skapula kasinda tetik nokta olusumu arasinda anlamli pozitif iliski
saptand1 (p=0.015) (Tablo 12). Kontrol grubunda ise herhangi bir segmentte segmental
kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasinda anlamli risk iligkisi yoktu (Kontrol
grubunda sternokleidomastoid, suboksipital kas grubu, paraspinalis kaslarda tetik nokta
saptanamadig1 i¢in bu kaslar kontrol grubunda karsilastirmaya dahil edilmedi) (p>0.05)
( Tablo 12,13).

Tablo 12: Hasta grubunda segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasindaki
iligki

Trapez Levator Romboid SKM Suboksiput Paraspinal Infraspinatus

skapula Kas grubu Kas grubu

C2-C3 P=0.312 P=0.711 P=0.485 P=0.484 P=0.569 P=0.069 P=0.940
Segmental kifoz
C3-C4 P=0.270 P=0.644 P=1.00 P=0.708 P=0.557 P=1.00 P=0.398
Segmental kifoz
C4-C5 P=0.230 P=0.015% P=0.081 P=0.238 P=0.349 P=0.122 P=0.275
Segmental kifoz
C5-C6 P=0.781 P=0.435 P=0.624 P=0.302 P=0.954 P=0.295 P=0.323
Segmental kifoz
C6-C7 P=0.353  P=0.267 P=0.393 P=0.463 P=0.587 P=0.138 P=0.667

Segmental kifoz
“korelasyon analizinde segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasinda anlamli

iligki saptananlar
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Tablo 13: Kontrol grubunda segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasindaki

iliski

Levator Romboid

skapula

Infraspinatus

C2-C3
Segmental kifoz
C3-C4
Segmental kifoz
C4-C5
Segmental kifoz
C5-C6
Segmental kifoz
C6-C7
Segmental kifoz

P=0.401

P=0.211

P=0.602

P=0.334

P=0.942

P=0.639

P=0.377

P=0.359

P=0.937

P=0.207

P=0.198

P=0.340

P=0.185

P=0.718

P=0.150

P=0.099

P=0.541

P=0.877

P=0.774

P=0.357

Bas 6nde pozisyon ile tetik nokta olusumu arasindaki iligki korelasyon analiziyle

incelendiginde, her iki grupta da vertikal aks ¢izgisil’ in 25 mm dstd, vertikal aks

cizgisi2’ nin 40 mm istii olmasiyla tetik nokta olusumu arasinda anlamli iligki

saptanmadi  (Kontrol

grubunda sternokleidomastoid,

suboksiputal kas grubu,

semispinalis kasinda tetik nokta saptanamadigi i¢cin bu kaslar kontrol grubunda

karsilastirmaya dahil edilmedi) (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Bas 6nde pozisyon ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski

Tetik nokta yerlesimi

Trapez kasi

Levator Skapula kasi
Romboid kasi
Sternokleidomastoid kasi
Suboksipital kas grubu
Paraspinal kaslar

Infraspinatus kasi

XXX

VAC1>25 mm
P=10.335 P=0.677
P=0.491 P=10.843
P=0.061 P=0.291
P=0.992
P=0.052
P=10.250
P=10.250 P=0.081

korelasyon analizinde degerlendirilemedi

P=0.192
P=0.905
P=0.071
P=0.165
P=0.269
P=10.250
P=0.119

VACI: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks ¢izgisi2

VAC2>40 mm

P=0.382
P=0.716
P=0.420
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Ust servikal ag1 (USLA) degisikligi ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski
korelasyon analiziyle incelendiginde, hasta grubunda USLA artmas1 sadece suboksipital
kas grubunda tetik nokta olusumu i¢in anlamli bir risk faktorii olarak saptandi (p:
0.033). Kontrol grubunda {ist servikal lordoz agisi ile tetik nokta olusumu arasinda iliski

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15)

Tablo 15: Ust servikal lordoz acistyla tetik nokta olusumu arasindaki iliski

Hasta grubu Kontrol grubu

(n=75) (n=75)
Trapez P=0.919 P=0.754
Levator skapula P=0.248 P=0.998
Romboid P=0.113 P=0.624
Sternokleidomastoid P=0.475
Suboksiput kas grubu P=0.0332
Paraspinal kaslar P=0.761
Infraspinatus P=0.722 P=0.755

“korelasyon analizinde iist servikal lordoz agisi ile tetik nokta olusumu arasinda

anlaml iligki sapatananlar

XXX

degerlendirilemedi
Lojistik regresyon analiziyle yapilan analizlerde;

- TSLA azalmasi ya da artmasi her iki grupta da incelenen kaslardaki tetik nokta
olusumu i¢in anlamli birer risk faktorii olarak saptanmadi (p>0.05)(Tablo
16,17).

- Segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasindaki iligki incelendiginde
tek anlamli risk iligkisi, hasta grubundaki C4-C5 segmentinde segmental kifoz
varlig1 ile levator skapula kasindaki tetik nokta olusumu arasinda vardi (p:
0.020) (Tablo 16,17).

- Bas 0nde pozisyon ile tetik nokta olusumu arasindaki iligski incelendiginde, her
iki grupta da VAC1’ in 25 mm istii ve VAC2’nin 40 mm {istii olmasiyla tetik
nokta olusumu arasinda anlaml iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 16,17 ).

- USLA degisikligi ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski incelendiginde, hasta

grubunda iist servikal lordoz a¢isinin artmasi sadece suboksipital kas grubunda
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tetik nokta olusumu i¢in anlamli bir risk faktorii olarak saptandi (p:0.042).
Kontrol grubunda ise USLA ile tetik nokta olusumu arasinda iliski saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 16-17)

Tablo 16: Lojistik regresyon analizinde, hasta grubunda radyolojik degerlendirmeler ile

tetik nokta olusumu arasindaki iligki

Trapez Levator ~ Romboid SCM Suboksiput infraspinatus

skapula Kas grubu

C2-C7 TSLA
<20° P=0.608 P=0.799 P=0.144 P=0.607 P=0.286 P=0.811 P=0.391
20°- 40° P=0.980 P=0.503 P=0.147 P=0.598 P=0.164 P=0.550 P=0.172
>4(° P=0.562 P=0.603 P=0.651 P=0.968 P=0.117 P=0.526 P=0.286
C2-C3 P=0.312 P=0.974 P=0.485 P=0.484 P=0.521 P=0.069 P=0.940
Segmental kifoz
C3-C4 P=0.270 P=0.911 P=1.00 P=0.708 P=0.742 P=1.00 P=0.398
Segmental kifoz
C4-C5 P=0.230 P=0.0202 P=0.081 P=0.238 P=0.780 P=0.122 P=0.275
Segmental kifoz
C5-C6 P=0.781 P=0.599 P=0.624  P=0.302 P=0.329 P=0.295 P=0.323
Segmental kifoz
C6-C7 P=0.353 P=0.305 P=0.393 P=0.463 P=0.775 P=0.138 P=0.667
Segmental kifoz
VAC1>25 mm P=0.335 P=0.370 P=0.061 P=0.992 P=0.144 P=0.374 P=0.119
VAC2>40 mm P=0.192 P=0.604 P=0.071 P=0.165 P=0.108 P=0.942 P=0.918
Oksiput-C2 agisi P=0.917 P=0.634 P=0.110 P=0.468 P=0.042" P=0.758 P=0.490

“lojistik regresyon analizinde tetik nokta olusumunu en ¢ok etkileyen radyolojik

parametreler

TSLA: Total servikal lordoz agis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks
cizgisi2
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Tablo 17: Lojistik regresyon analizinde, kontrol grubunda radyolojik degerlendirmeler

ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski

Levator Romboid Infraspinatus

skapula

C2-C7 TSLA
<20° P=0.783 P=0.323 P=0.411 P=0.152
20°- 40° P=0.492 P=0.149 P=0.676 P=0.198
>4(° P=0.578 P=0.203 P=0.221 P=0.052
C2-C3 P=0.401 P=0.639 P=0.198 P=0.099
Segmental kifoz
C3-C4 P=0.211 P=0.377 P=0.340 P=0.541
Segmental kifoz
C4-C5 P=0.602 P=0.359 P=0.185 P=0.877
Segmental kifoz
C5-C6 P=0.334 P=0.937 P=0.718 P=0.774
Segmental kifoz
C6-C7 P=0.942 P=0.207 P=0.150 P=0.357
Segmental kifoz
VAC1>25 mm P=0.677 P=0.843 P=0.291 P=0.081
VAC2>40 mm P=0.382 P=0.716 P=0.420 P=0.298
Oksiput-C2 agis1 P=0.751 P=0.998 P=0.618 P=0.751

TSLA: Total servikal lordoz agis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks
cizgisi2

SF-36 ile yapilan oziirliilliik degerlerlendirmesinde hasta grubunda fiziksel
toplam skor 43.21 £ 8.33, mental toplam skor 42.38 + 10.71, kontrol grubunda ise
fiziksel toplam skor 51.91 + 8.04, mental toplam skor 48.68 + 9.32 idi. Hasta grubunda
hem fiziksel hem de mental toplam skor anlamli olarak diisiiktii (sirasiyla p<0.01 ve
p<0.01) (Tablo 18).
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Boyun Oziirliiliik Indeksi (Neck Disability index, BOI) hasta grubunda ortalama
13.45 + 5.50 idi (Tablo 18).

Tablo 18: Hasta ve kontrol grubunun SF-36 ve boyun 6ziirliiliik indekslerinin

karsilastirilmasi
Hasta grubu Kontrol grubu
(n=75) (n=75)

Ortalama £+ SS Ortalama + SS
Fiziksel toplam skor 43.21 +£8.33 51.91 +8.04 <0.01
Mental toplam skor 42.38 £10.71 48.68 £9.32 <0.01
Boyun éziirliiliik 13.45 £5.50
indeksi

SS: Standart sapma

Total servikal lordoz agis1 ile BOI arasindaki iliski incelendiginde, total servikal
lordoz agisinin 20° alt1, 20° - 40° arasinda veya 40° iistiinde olmasiyla BOI arasinda

anlaml1 iliski saptanmadi (p<0.05) (Tablo 19).

Hasta grubunda segmental kifoz varligi ile boyun oziirliiliik indeksi arasindaki
iliski incelendiginde, sadece C4 - C5 ve C5 - C6 segmentlerinde segmental kifoz
varhginda BOI’ de anlamli kotiilesme saptannugtir (sirasiyla p=0.002 ve p=0.012).
Diger segmentlerde segmental kifoz varhig: ile BOI arasinda istatistiksel anlamli iliski

yoktu (p> 0.05)(Tablo 19).

Bas onde pozisyon ile BOI arasindaki iliski incelendiginde, vertikal aks ¢izgisil
(VACI1) ’in 25 mm’ den fazla olmasiyla ve vertikal aks ¢izgisi2 (VAC2)’ nin 40
mm‘den fazla olmasiyla BOI arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 19).

Servikal dizilim bozuklugu ile agr1 siddeti arasindaki iliskiye bakildiginda, total
servikal lordoz agisinin artmasi ya da azalmasi ile veya bas 6nde pozisyon varligi ile
hem istirahat (NRS I) hem de aktivite sirasnda (NRS A) olan boyun agris1 siddeti
arasinda anlamh iliski saptanmadi (p>0.05). Segmental kifoz varligi ile agr1 siddeti
arasindaki iliski incelendiginde ise sadece C5-C6 segmentinde segmental kifoz varligi
ile ¢alisirken olan boyun agrisi siddeti (NRS A) arasinda anlamli pozitif iligki saptandi
(p=0.007)(Tablo 19).
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Tablo 19: Hasta grubunda radyolojik parametrelerin boyun 6ziirliiliikk indeksi ve boyun

agrist siddeti lizerine (NRS) etkisi

Boyun oziirliiliik NRS A

indeksi  (BOI)
C2 — C3 Segmental kifoz P=0.287 P=0.165 P=10.189
C3 - C4 Segmental kifoz P=0.632 P=0.411 P=0.394
C4 — C5 Segmental kifoz P=0.002" P=10.360 P=0.083
C5 - C6 Segmental kifoz P=0.012" P=0.007" P=0.279
C6 — C7 Segmental kifoz P=0.935 P=0.964 P=0.894
VAC1 > 25 mm P=0.951 P=0.598 P=10.329
VAC2 > 40 mm P=0.517 P=0.544 P=0.653
TSLA >20° P=0.057 P=0.471 P=0.408

20° - 40°
> 40°

*Korelasyon analizinde boyun 6ziirliiliik indeksi NRS A ve NRS I’yi en ¢ok etkileyen

radyolojik degerlendirmeler

TSLA: Total servikal lordoz acis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks
cizgisi2

SF-36 ile total servikal lordoz agis1 arasindaki iliski hem hasta hem de kontrol
grubunda korelasyon ve lineer regresyon analiziyle incelendiginde, total servikal lordoz
acisinin 20° altinda, 20°-40° arasinda ya da 40° iistiinde olmasiyla, fiziksel ya da mental

toplam skor arasinda anlamli iliskili bulunmadi (p>0.05)(Tablo 20,21).

SF-36 ile segmental kifoz varligi arasindaki iliski korelasyon analiziyle
incelendiginde, hasta grubunda, C4-C5 segmentinde segmental kifoz varliginda anlaml
diisiik fiziksel toplam skor bulunurken (p<0.001) mental toplam skor herhangi bir
segmentte segmental kifoz varligi ile iliskili bulunmadi (p>0.05). Kontrol grubunda ise
fiziksel toplam skor C2-C3 ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda
anlaml diisiik bulunurken (p=0.035, p=0.016), mental toplam skor ise sadece C3-C4
segmentinde segmental kifoz varliginda anlamli diisiik bulundu (p=0.001) (Tablo 20).
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Lineer regresyon analizinde, korelasyon analizindeki sonuglara ek olarak, hasta

grubundaki C2-C3 segmentinde segmental kifoz varligi da fiziksel toplam skorun

kotiilesmesi igin anlamli bir risk faktorii olarak saptandi (p=0.008) (Tablo 21).

SF-36 ile bas onde pozisyon varligi arasindaki iliski korelasyon ve lineer

regresyon analiziyle arastirildiginda, her iki grupta da vertikal aks ¢izgisil’ in 25

mm’den fazla, vertikal aks ¢izgisi2’nin de 40 mm ‘den fazla olmasiyla fiziksel ya da

mental toplam skor arasinda anlamli iliski yoktu (p>0.05,p>0.05) (Tablo 20,21).

Ust servikal lordoz agisiyla SF-36 arasindaki iliski lineer regresyon analiziyle

incelendiginde,

hasta grubunda oksiput-C2 agisinin yiiksek olmasi, diisiik fiziksel

toplam skor i¢in anlamli bir risk faktorii olarak saptandi (p=0.010) (Tablo 21).

Tablo 20: Korelasyon analizinde radyolojik parametrelerin SF-36 tizerine etkisi

C2-C3 Segmental kifoz
C3-C4 Segmental kifoz
C4-C5 Segmental kifoz
C5-C6 Segmental kifoz
C6-C7 Segmental kifoz
VAC1 > 25 mm
VAC2 > 40 mm
TSLA < 20°

20°- 40°

>40°

HASTA GRUBU
N:75
Fiziksel toplam
Skor
P=0.061
P=0.732
P <0.001"
P=0.097
P=0.966
P=0.304
P=10.708
P=0.852

Mental toplam
Skor
0.090

P=10.920
P=0.181
P=0.536
P=0.153
P=0.676
P= 0,666
P=0.403

KONTROL GRUBU
N:75
Fiziksel toplam Mental toplam
Skor skor
P=0.035" P=0.710
P=0.741 P=0.001 *
P=0.311 P=10.782
P=0.016 * P=0.145
P=0.524 P=0.360
P=0.327 P=10.702
P=0.780 P=0.133
P=10.880 P=0.056

“Korelasyon analizinde SF-36 ile radyolojik degerlendirmeler arasinda anlamli iliski

saptananlar

TSLA: Total servikal lordoz agis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks

cizgisi2
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Tablo 21: Lineer regresyon analizinde radyolojik parametrelerin SF-36 iizerine etkisi

C2-C3 Segmental kifoz
C3-C4 Segmental kifoz
C4-C5 Segmental kifoz
C5-C6 Segmental kifoz
C6-C7 Segmental kifoz
VAC1 > 25 mm

VAC2 > 40 mm

TSLA < 20°
20°- 40°
>40°
Oksiput- C2 agisi

HASTA GRUBU
N:75
Fiziksel toplam Mental toplam
Skor Skor

P=0.008 P=0.079
P=0.560 P=0.536
P <0.001" P=0.181
P=0.061 P=0.645
P=0.915 P=0.474
P=0.534 P=0.855
P=0.269 P=0,627
P=0.326 P=0.359
P=0.010 P=0.446

KONTROL GRUBU
N:75
Fiziksel toplam Mental toplam
Skor skor

P=0.024 " P=0.911
P=0.938 P=0.019 *
P=0.314 P=0.089
P=0.005 * P=0.650
P=0.703 P=0.142
P=10.420 P=0.413
P=10.792 P=0.190
P=0.830 P=0.053
P=0.095 P=0.878

‘Lineer regresyon analizinde SF-36’y1 en ¢ok etkileyen radyolojik degerlendirme

parametreleri

TSLA: Total servikal lordoz acis1, VAC1: Vertikal aks ¢izgisil, VAC2: Vertikal aks

cizgisi2

Servikojenik bulgularla servikal dizilim bozuklugu arasindaki iligki lojistik

regresyon analiziyle incelendiginde, sadece bas agris1 varligi ile C2-C3 segmentinde

segmental kifoz varligi arasinda anlamli iligki saptanmistir (p= 0.035). Bas agrisiyla

diger dizilim bozukluklar1 arasinda ve bas donmesi, kulak ¢inlamasi, yutma giicliigii,

isitme azhigr ile inceledigimiz higbir radyolojik dizilim bozuklugu arasinda anlamli

iligski saptanmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda, total servikal lordozun degisimi ve bas 6nde pozisyon
varlig1 ile boyun agrisi, tetik nokta olusumu ve ozirliiliikk dereceleri arasinda iliskili

bulunmadi (p>0.05).

Ust servikal lordoz artis1 ve segmental kifoz varligi da anlamli birer kronik
boyun agrisi nedeni olarak saptanmadi (p>0.05). Fakat iist servikal lordoz artisi
suboksipital kaslarda, C4-C5 segmental kifoz varlig1 da levator skapula kasinda tetik
nokta olusumu i¢in anlaml birer risk faktorii olarak bulundu (sirasiyla p=0.033 ve
p=0.015). Ayrica hasta grubunda, ist servikal lordoz artisinda ve C2-C3 ile C4-C5
segmentlerindeki segmental kifoz varliginda SF-36’ daki fiziksel toplam skorda anlamli
kotiilesme saptandi (sirasiyla p=0.010, p=0.008 ve p=0.002). Kontrol grubunda ise C2-
C3 ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda fiziksel toplam skorda anlamli
kotiilesme varken ( sirasiyla p=0.024 ve p=0.05 ), C3-C4 segmental kifoz varliginda ise
mental toplam skorda anlamli kotiilesme saptandi (p=0.019). Hasta grubunda C4-C5 ve
C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda boyun 6ziirliilik indeksinde anlamli
kotiilesme saptandi (sirasiyla p=0.02 ve p=0.012). C2-C3 segmental kifoz varlig1 ise bas
agris1 i¢in anlamli risk faktorii olarak saptandi (p=0.035).

Boyun agrisi, zamanla artan dnemli bir saglik sorunu olup, hastalar ve toplum

tizerinde biiyiik sosyoekonomik yiik olusturmaktadir (2).

Servikal omurga, omurganin diger boliimlerinden daha hareketli ve travmaya
acik olmas1 nedeniyle bir¢ok farkli etiyolojik neden boyun agris1 kaynagi olabilmektedir
(7) . En sik nedenler diskojenik agri, miyofasiyal agri, disk protriizyonuna bagli
radikiiler agr1, faset eklem agrisi, servikal sprain ve spondiloz gibi mekanik kdkenli

nedenlerdir (7).

Servikal dizilim bozukluklari da birer boyun agrisi nedeni olabilir, fakat bu
yondeki ¢aligsmalarin sonuglart tartismalidir. Yapilan ¢alismalarda servikal lordozun

prognostik ve diagnostik 6nemi hakkinda kiigiik kanitlar vardir (8).

Servikal dizilimi degerlendirmek ozellikle boyun agrist ve servikal omurga

cerrahisinin basarisi i¢in 6nemli olabilir (58-60).
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Bu nedenle bu ¢alismada ana amaclardan biri servikal dizilim bozukluklar ile

boyun agris1 arasindaki iligkiyi incelemektir.

Servikal dizilimde en o6nemli faktor servikal lordozun durumudur. Normal
servikal dizilim, fetal ilk gelisen kaslar olan boyun ekstansor kaslarinin etkisi ve

servikal vertebra korpuslarmin 6n yiiksekliginin arka yiikseklikden fazla olmasi

nedeniyle lordotiktir (8, 9, 22, 54).

Servikal lateral grafide bir¢ok yontemle lordozun derecesi belirlenebilmektedir.
Fakat posterior tanjant metodunun en giivenilir ve hata pay1 en diigiikk yontem oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir (78, 122,123). Bu nedenle ¢alismamizda lordozun derecesi
olgtiliirken posterior tanjant metodu kullanilmistir. Yapilan bir¢ok ¢alismada normal

servikal lordoz agis1 20° - 35° arasinda bulunmustur (9-11).

Calismamizda lordoz agisinin kronik boyun agrisi iizerine etkisini arastirmak
icin, total servikal lordoz agilarinin ortalamalar1 yani sira total servikal lordoz agisinin
azalmasi (20° altinda) , normal olmas1 (20°- 40° arasinda) veya artmasi da (40° {istiinde)

gruplar arasi karsilagtirilmistir.

Servikal lordoz agis1 C2 ile C7 segmentleri arasindan dlgiilmektedir. Oksiput ile
C2 segmenti arasindaki {ist servikal lordoz agisinin ve C2’ den C7’ ye kadar herhangi
iki komsu segment arasindaki segmental lordoz agilarinin (C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-
C6, C6-C7 segmental acilar) da servikal klinikle iliskisini saptayan c¢aligmalar
mevcuttur (14, 15). Bu nedenle ¢alismamizda total servikal lordoz agisi (C2 —C7 TSLA)
yant sira segmental servikal lordoz agilar1 (C2-C3, C3-C4, C4-C5, C5-C6, C6-C7
SSLA) ve ist servikal lordoz agist da (oksiput — C2 agis1) gruplar arasi

karsilastirilmistir.

Segmental agilarla boyun agrilar1 arasindaki iligki incelenirken, segmental lordoz
ac1 ortalamalar1 yani sira segmental kifoz varligi da gruplar arasi karsilastirilmastir.
Herhangi bir segmentte Olgililen segmental lordoz agisinin 0°° den kiiclik olmasi o
segmentte segmental kifoz varligi olarak adlandirilir. Segmental kifoz varliginin klinik

acidan 6nemli oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma vardir (14, 15).

Basin 6ne translasyonu da dnemli bir servikal dizilim bozuklugudur. Basin 6ne

translasyonunun servikal klinik ve servikal vertebralara asir1 yiikk binmesiyle iliskili

69



oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (17, 18). Basin 6ne translasyonu fotografik
olarak (kraniyovertebral ac1) degerlendirile- bilecegi gibi servikal lateral grafide, birgok
farkli vertikal aks ¢izgisi arasindaki mesafe (VAC) olgiilerek de degerlendirilebilir. Bu
vertikal aks ¢izgilerinden sadece ikisinde normal deger araliklar1 verilmistir. Bu nedenle
calismamizda da bu iki farkli yontemle (VAC1, VAC2) bas onde pozisyon varligi
degerlendirilmistir. VAC1 olarak ifade ettigimiz ilk yontemde, C7 Kkorpusunun
posterioinferiorundan gegen dikey ¢izgi ile C2 posteriosiiperiorundan gegen dikey ¢izgi
arasindaki mesafe 25 mm’den fazla ise bas 6nde pozisyon varligi olarak kabul edildi
(79). VAC2 olarak ifade edilen yontemde ise C7 posteriosiiperiyorundan gecen dikey
cizgi ile C2 korpusunun ortasindan gecen dikey ¢izgi arasindaki mesafe 40 mm den

fazlaysa yine bas onde pozisyon varligi olarak kabul edildi (78).

Sonugta, kronik boyun agrili 75 ve boyun agrisiz 75 geng kisinin servikal lateral
grafilerinde, total servikal lordoz agilar1 ve bu lordozun degisimi (C2-C7), iist servikal
lordoz agilar1 (Oksiput-C2), segmental lordoz agilari, segmental kifoz varligi ve bas

onde pozisyon varlig1 gruplar arasi karsilastirilmis oldu.

Servikal lordoz degisimi ve bas onde pozisyon varligi ile servikal ekstansor
kaslarda aktivite artis1 oldugubazi ¢alismalarda bildirilmistir. Bir ¢alismada bas 6nde
pozisyonla iist trapez, splenius ve semispinalis kaslarinda ultrasonla nétral pozisyona
gore anlamli deformasyon artisi gozlenmistir (20). Birkag ¢alismada da bas onde

pozisyonla servikal ekstansor kaslarda EMG’ de aktivite artig1 gozlenmistir (21).

Johnson ve ark. bas 6nde pozisyonunda posterior servikal non kontraktil
yapilara fazla yiik bindigini ve bu durumun miyofasiyal agriya neden olabilecegini
bildirmistir (124).

Bu nedenle ¢aligmamizdaki bir diger amacimiz, servikal dizilim bozuklugu (
total servikal lordoz agisinin degisimi, segmental kifoz varligi, iist servikal lordoz ac1
degisimi, bas Onde pozisyon) ile st trapez, levator skapula, romboid,
sternokleidomastoid, suboksipital kas grubu ve paraspinal kaslardaki tetik nokta

olusumu arasindaki iliskiyi incelemektir.

Servikal lateral grafi c¢ekilirken bireyin durusu Ol¢lim  sonuglarimi
etkileyebileceginden tiim servikal lateral grafiler ayni teknisyen tarafindan ve ayni

pozisyonda ¢ekilmistir. Ayakta veya oturarak grafi ¢ekilmesi, ¢ekim sirasinda boyunun
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fleksiyon ya da ekstansiyonu ve kollarin pozisyonu Ol¢limiin sonuglarini degistirebilir
(125-127). Boynun fleksiyon ve ekstansiyonu ile intervertebral diskin 6n ve arka
yiiksekliginde degisim ve artikiiler eklemde hareketler oldugundan servikal fizyolojik
egim degisebilir. Fleksiyonda total servikal lordoz acgisinin ve iist servikal lordoz

acisinin azaldig1, ekstansiyonda ise her iki a¢inin arttigi bildirilmektedir (52,128).

En giivenilir pozisyonun kollar viicut yanina salinmis, bas diiz karsiya bakarken,
rahat pozisyon oldugunu bildiren caligmalar vardir. Calismamizda da tiim grafiler bu

pozisyonda ¢ekilmistir (129).

Akut boyun agris1 sirasinda gelisebilecek paravertebral spazmin servikal lordoz
acisint degistirebilme riskinden dolayr hasta grubumuz kronik boyun agrist ve

paravertebral spazmi olmayanlardan se¢ilmistir (130,131).

Boyun agrist ile servikal dizilim bozukluklar1 arasindaki iliskiyi daha iyi
degerlendirebilmek i¢in bireyler 18-40 yas araliginda secilmistir. Ciinkii 6zellikle 40-50
yasindan sonra ortaya c¢ikan servikal dejeneratif degisiklikler, servikal dizilim
bozukluklarina ek birer agri nedeni olabilirler (132,133). Ayrica yasla ortaya cikan
dejeneratif degisiklikler anterior ya da posterior kolonda kisalmayla birliktedir ve bu da
servikal dizilimi bozabilir (14,134). Bunlar destekler nitelikte, bazi ¢alismalarda 30-40
yasindan sonra servikal lordoz agisinin arttigini, ¢ocuklarda ise servikal lordoz agisinin
daha diisiikk olabilecegini ve servikal kifoz oranin daha fazla ¢ikacagini bildiren

calismalar vardir (9, 11,135).

Tetik nokta tanisi en ¢ok kullanilan tanmi kriterleri olan Travell ve Simons
kriterlerine gore konulmustur (97). Her kasdaki tetik nokta muayenesi daha 6nceki

caligmalarla ortaya konulan belli anatomik bdlgelerden yapilmistir (97).

Manuel muayene sirasinda tetik nokta iizerine basinci 2-4 kg/cm? olarak objektif

yapabilmek i¢in algometre kullanilmistir.

Trapez kasi oksiputtan akromiyona ve alt torakal vertebralara kadar birgok
bolgeyi saran bir kasdir. Bu nedenle bir¢ok noktada herhangi bir kasdaki tetik nokta
varligi yanilgiya disiilerek trapez kasinda tetik nokta olarak kayit edilebilir (42).
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Calismamizda bu yanilgiyr en aza indirebilmek igin trapez kasi, daha izole
degerlendirilebilecegi iist trapezdeki belli noktalarda arastirilmis ve bu noktalardaki

tetik nokta varlig1 trapez kasinda tetik nokta olarak kaydedilmistir.

Suboksipital bolgede ise birgok kiiciik kas bulunmaktadir. Bunlarin izole
degerlendirilmesi gii¢ olacagindan suboksipital bolgedeki rektus kapitis posterior major-
mindr, oblikus kapitis siiperior —inferior ve splenius kapitis ile servisisin st
kisimlarindan herhangi birinde tetik nokta varligi suboksipital kas grubunda tetik nokta
olarak tariflenmistir. Ayn1 sekilde servikal paraspinal bolgede de orta grup semispinalis
servisis ve kapitis kaslar1 ile multifidus kaslar1 ayirt edilemeyebileceginden bunlardan
herhangi birinde tetik nokta varligi paraspinal grup kaslarda tetik nokta olarak

degerlendirilmistir.

Calismamizdaki amagclardan biri tetik nokta varligi ile servikal dizilim
bozuklugu arasindaki iliskiyi incelemek oldugundan boyun agrili grupta latent tetik
nokta ya da aktif tetik nokta ayirimi yapilmamistir. Bu durum ¢alismamizin kisitliligi
olarak da degerlendirilebilir. Daha sonraki ¢alismalarda aktif ve latent tetik nokta varligi

ile servikal dizilim bozuklugunun iliskisi arastirilabilir.

Calismamizda servikal dizilim bozuklugunun yaratabilecegi Oziirlilik, Neck
degerlendirilmistir. Boyun 6ziirliiliikk indeksi, Vernon ve Mior tarafindan 1991 yilinda,
Oswestry Oziirliiliik Anketi’nden (Oswestry Disability Questionnaire) modifiye
edilmistir (109). Boyun agrisina bagl gelisen o6ziirliilik degerlendirmesinde giivenilir
bir degerlendirmedir (110). SF-36 (Kisa Form-36) tibbi alanda en ¢ok kullanilan jenerik
yasam kalitesi Olcegidir ve 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir
(116).

Calismaya alinan kronik boyun agrili hastalarin yas ortalamasi 28.23 + 6.7 yil
idi. Saglikli kontrol grubunun ise yas ortalamasi 28.21 + 5.32 yil idi. Ortalama yas

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Boylece gruplar arasi lordoz acilar1 karsilastirilirken muhtemel yasa bagimli
farkliligin olusma riski engellenmis oldu. Ciinkii, yapilan bir ¢cok caligmada servikal
total lordoz agisi, iist servikal agisi1 ( oksiput — C2 agis1) ve bas 6nde pozisyonun yasa

bagimli degistigi gozlenmistir. Yapilan birka¢ calismada her 10 yasta total servikal
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lordoz acisinin 1-2 derece arttigi, oksiput- C2 agismnin ise 1-2 derece azaldigi
gosterilmistir (9, 11,136). Baz1 ¢alismalarda da yasla segmental mobilizasyon azaldigi
icin kompansatuvar mekanizmalarin bozuldugu ve bas Onde pozisyonun arttigi

bildirilmistir (66).

Bu bulgularin aksine yasla servikal lordoz agisinin degismedigini bildiren bazi
calismalar da vardir. Park ve ark. gen¢ (20°li yaslarda) 52 ve orta yash (50’li yaslarda)
52 kisinin karsilagtirllmasinda servikal lordoz agisinda anlamli fark gézlemlememistir
(128).

Calismamizda da bu ¢aligmayla uyumlu olarak yasla total servikal lordoz agisi

ve list servikal lordoz agis1 arasinda anlamli degisim gozlemlenmedi (p>0.05).

Fakat caligmamizda servikal dejenerasyonu dislayabilmek i¢in 40 yasindan
biiylik olan bireyleri c¢alismaya dahil etmeyip, yas araligimi dar tutmamiz bu farkin
ortaya ¢ikmasina engel olmus olabilir. Ciinkii birgok calismada total ve iist servikal

o

lordoz agilarinin 6zellikle 30-40’ 11 yaslardan sonra degistigi bildirilmektedir.

Nojiri ve ark. 155 erkek ve 158 kadin iizerinde yapmis oldugu calismada 40
yasindan sonra Oksiput- C2 agisinin azaldigi ve total servikal lordoz agisinin arttigini

bildirilmistir (11).
Calismamizda boyun agrili grubun 48’1 (%64 ) kadin, 27’si (%36) erkekti.

Kontrol grubunun ise 44’t (%58.7) kadin, 31’1 (41.3) erkek idi. Cinsiyet
bakimindan gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Boyun agrisinin

kadinlarda erkeklere oranla fazla olmasi literatiir ile uyumludur (137).

Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet olarak anlamli farkin olmamasi, gruplar arasi
lordoz acilarim1 karsilagtirirken, olasi cinsiyete bagli farkliligi onlemis olmaktadir.
Ciinkii bir¢ok ¢alismada kadinlarda erkeklere oranla oksiput — C2 agisinin yiiksek, C2-
C7 total servikal lordoz agisinin diisiik oldugu bildirilmistir (11, 74,136) .

Calismamizda da total servikal lordoz agis1 kadinlarda ortalama 23.19° + 13.63°,
erkeklerde ise ortalama 27.77° + 14.10° idi. Kadinlarda total servikal lordoz agisi

sinirda anlamli diistik bulundu (p=0.05 ).
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Ust servikal lordoz acisi ise kadinlarda ortalama 27.05° + 10.21°, erkeklerde
ortalama 23.16° + 10.12° idi. Ust servikal lordoz acis1 kadinlarda istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu (p=0.024).

Bazi ¢alismalarda ise ¢alismamizla uyumsuz olarak cinsiyetle hem iist segmental
servikal lordoz agisinin hem de total servikal lordoz agisinin anlamli olarak degismedigi

belirtilmistir (125).

Calismamizda bilgisayar basi calisan kisi sayisi1 hasta grubunda 12 (%16),
kontrol grubunda 13 (%17.33) idi. iki grup arasinda bilgisayar basi calisan olarak
anlamlt bir fark yoktu (p>0.05). Yine iki grup arasinda diger mesleklerin varligi
bakimindan da (6gretmen, doktor, hemsire, 6grenci, ev hanimi, emekli ve diger calisan)

anlamli fark yoktu.

Boylece iki grup arasinda olas1t meslege bagli servikal dizilim farkliliklarinin da
olugmasi1 engellenmis oldu. Bazi ¢aligmalar bilgisayar bast ¢alisma gibi uzun siire ayni
pozisyonda calismanin oldugu mesleklerin servikal dizilimi etkiledigini belirtmektedir
(138). Ogzellikle uzun siire bilgisayar basinda kalmakla kisinin uzun siire bas onde

pozisyonda kaldig belirtilmektedir (57,139).

Yapilan bir ¢alismada fotografik kranioservikal ag¢1 degerlendirmesiyle
hesaplanan bas Onde pozisyon varligi, bilgisayar basi calisanlarda bilgisayar basi

calismayanlara gore %61 oranla anlamli fazla bulunmustur (140)

Bas onde pozisyonda, alt servikal fleksiyon ve iist servikal ekstansiyon geligir.
Alt servikal fleksiyon alt servikal lordoz agisinin azalmasi, iist servikal ekstansiyon iist
servikal lordoz agisinin artmasi anlamina gelmektedir. Bu da bilgisayar basi ¢aligmanin,
total servikal lordoz acis1 ve {ist servikal lordoz acisim1  etkileyebilecegini

diistindtirtmektedir (90,141) .

Calismamizda da gilinde en az 4 saat bilgisayar basi ¢alisanlarda calismayanlarla
gore anlamli yiiksek iist servikal a¢1 ( oksiput —C2 agis1) saptanmistir (p= 0.036). Bu
bilgisayar basi calisanlarda tist servikal ekstansiyon gelistigini desteklemektedir. Fakat
bas onde pozisyon varligi, herhangi bir segmentte segmental kifoz varligi ve total
servikal lordoz agis1 bakimindan bilgisayar basi ¢alisanlarla ¢aligmayanlar arasinda

anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).
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Calismamizda hasta grubunda total servikal lordoz agist ortalama 22.83° +
13.28°, kontrol grubunda ortalama 27.10° + 14.37° idi. Gruplar arast anlaml fark yoktu
(p>0.05)

Kontrol grubunda total servikal lordoz agisinin 27.10° + 14.37° bulunmasi,
asemptomatiklerde normal total servikal lordoz agisinin 20° - 35° arasinda oldugunu

belirten ¢ogu ¢alismayla uyumludur (9-11) .

Kronik boyun agrili grupta total servikal lordoz agis1 daha diisiik bulunsada bu
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Ayrica hasta ve kontrol grubunda servikal
lordozu artmig(>40°), azalmis (<20°) veya normal olan (20° — 40° aras1) kisilerin orani
bakimindan da anlamli fark yoktu(p>0.05). Regresyon analizinde de servikal lordozun
azalmas1 ya da artmasi boyun agrisi i¢in anlamli bir risk faktdrii olarak bulunmadi
(p>0.05). Bu sonug servikal lordoz agisinin boyun agrisiyla iliskili olmadigini belirten

bir¢ok ¢alismayla uyumludur (14, 16,142).

Bunun aksine servikal lordozun bozulmasiyla boyun agrisi arasinda iliski
saptayan birgok caligma da mevcuttur (8, 9, 79,143) .Donald ve ark. 52 akut boyun
agrili, 50 kronik boyun agrili ve 72 saglikli kontrolii karsilastirdiklari bir galismada, C2-
C7 total servikal lordoz agisini agrisiz grupta 34,5°, akut agrili grupta 28,6° ve kronik
boyun agrili gruta 22° olarak saptamiglardir. Sonu¢ olarak kronik boyun agrili grupta
anlamli olarak daha diisiik lordoz agisi saptamiglardir (144). Bu c¢alismada kontrol
grubunda servikal lordoz acisinin bizim g¢aligmamizdan daha yiiksek bulunmasi bu

calismada yas ortalamasinin daha fazla olmasina bagli olabilir.

McAvinay ve ark. ise servikal lordoz agis1 20° altinda veya 40° iistiindeyken

boyun agrisi gelisme olasiligini daha fazla bulmuslardir (79).

Calismamizda hasta grubunda 3 kiside kontrol grubunda ise 2 kiside servikal
kifoz saptand: ; gruplar aras1 anlaml fark yoktu. Servikal kifoz saptanan birey sayisi iki
grupta da az oldugundan servikal kifozun boyun agrisi iliskisi net degerlendirilemese de
calismamizda anlamli iligki saptanmadi. Baz1 ¢alismalar bizim ¢alismamizi destekler

nitelikte asemptomatiklerde de servikal kifoz saptamustir (8, 9).
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Calismamizin aksine McAvinay ve ark. ise asemptomatiklerde servikal kifoza
rastlamazken, servikal kifoz varliginda da boyun agrisi riskinin 18 kat arttigini
belirtmislerdir (79).

Calismamizda her segmentin ortalama segmental agilari her iki grupta da
lordotik olma egiliminde idi. Her iki grupta da en yiiksek lordoz agis1 C2-C3
segmentleri arasinda (7,70° + 5,24°, 8,95° + 5,12°), en diisiik ac¢1 ise C5-C6
segmentinde (1,44° £ 6,52°, 2,52° + 6,25°) saptanmistir. Calismamizdaki segmental ag1
ortalamalari ve servikal lordoz agisimin biylik kisminin st segmentlerden

kaynaklanmasi, bazi ¢alismalarin sonuglariyla uyumludur (16,125).

Segmental agilar iki grup arasinda Kkarsilastirildiginda ise sadece C3-C4
segmentinde hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli diisiik lordoz acisi
saptanmistir (4,59° + 5,12°, 6,88° £ 6,11° p: 0.021). C2-C3, C4-C5, C5-C6 ve C6-C7

segmentlerinin segmental ac1 ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Birgok calismada segmental agilarin ortalamasindan ¢ok segmental kifoz varlig
boyun agrisiyla iligkilendirildiginden, ¢alismamizda gruplar arasi segmental kifoz

varhigi karsilastirilmistir (14, 15).

Calismamizda her iki grupta da tiim segmentlerde belli oranlarda segmental
kifoz saptandi ve korelasyon analizinde segmental kifoz varligi bakimindan higbir
segmentte gruplar arasi anlamh fark yoktu(p>0.05). Regresyon analizinde de segmental

kifoz varlig1 boyun agrisi i¢in anlamli bir risk faktorii olarak saptanmadi (p>0.05).

En fazla segmental kifoz hem hasta hem de kontrol grubunda C5-C6
segmentinde saptanirken (sirasiyla %45,3’¢ karsilik %41.3), bunu C4-C5 segmenti takip
etmistir (%21.33’e karsilik %29.33). En az segmental kifoz her iki grupta da C2-C3
segmentinde saptanmistir (%6.66° a karsilik %8).

Grob ve ark. c¢alismamizla uyumlu olarak hem boyun agrili hem de kontrol
grubunda en fazla segmental kifozu C4-C5 ve C5-C6 segmentlerinde bulmustur ve
herhangi bir segmentte segmental kifoz varligi ile boyun agrist arasinda anlamli iliski

bulamamustir (16).
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Hardracker ve ark 100 boyun agrisiz kiside segmental kifoz varligint %36
olarak saptamistir ve agrisiz grupta da yiiksek oranda segmental kifoz olabilecegini

gOstermistir (14).

Calismamizin aksine segmental kifozla boyun agrisini iligkili bulan bir¢ok
calisma da mevcuttur.Donald ve ark. hemen her segmentteki segmental lordoz agilarini,
boyun agrili grupta anlamli daha diisiik bulmuslardir (144). Hardacker ve ark.
segmental kifoz olanlarda %39 boyun agris1 saptamistir. Harrison ve ark. 250 boyun
agris1 olan kiside servikal kifoz oranimi %35 saptamistir. Bu her iki calisma da

segmental kifoz oran1 boyun agrili grupta asemptomatiklerin 4 kati olarak bulunmustur
(14, 15).

Bas 6nde pozisyonu degerlendirdigimizde, vertikal aks cizgisil’in 25 mm’ den
fazla olmasimi bas dnde pozisyon olarak kabul ettigimiz ilk yontemde, hasta grubunda
28 (%37.3), kontrol grubunda ise 37 (%49.3) kiside bas onde pozisyon saptandi.
Vertikal aks c¢izgisi2’nin 40 mm’den fazla olmasini bas 6nde pozisyon olarak kabul
ettigimiz ikinci yontemde, hasta grubunda 5(%6.7) kontrol grubunda 4 (%5.3) kiside
bas onde pozisyonu saptandi. Her iki yontemde de iki grup arasinda bas dnde pozisyon
varligi bakimindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yine yapilan lojistik regresyon
analizinde bas 6nde pozisyon varligr boyun agrist i¢in anlamli bir risk faktorii olarak

bulunmadi (p>0.05).

Vertikal aks c¢izgileri ile servikal lateral grafide veya fotografik yontemlerle
muayene siarasinda bas Onde pozisyonun degerlendirildigi birka¢  caligmada,
calismamizla uyumlu olarak boyun agris1 ile bas onde pozisyon varligi arasinda

anlamli iliski bulunamamistir (56,145-148) .

Bazi ¢alismalarda ise ¢alismamizin aksine hem fotografik (kraniovertikal ag1)
hem de vertikal aks ¢izgileri ile belirlenen bag 6nde pozisyon varligr ile boyun agrisi

arasinda anlamli iligki bulunmustur (17,149-151).

Son zamanlarda yapilan birka¢ caligmada, bas Onde pozisyon varliginda
Ozellikle C5-C7 arasi alt segmentlerdeki vertebra korpuslarina ve faset eklemlere binen
yiikiin arttif1 ve boylece bu bolgelerde dejenerasyon, faset kapsiiler ligamanlarda strain,
servikal foraminal bolgede daralma gergeklestigi ve tiim bu mekanizmalarin da boyun

agris1 nedeni olabilecegi belirtilmektedir (17,152) .
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Ust servikal ag1 (USLA) degerlendirildiginde, calismamizda USLA, hasta
grubunda 26.37° + 10.43°, kontrol grubunda ise 24.73° + 10.22° olarak bulundu. iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05). Yine yapilan regrasyon
analizinde oksiput- C2 agis1 boyun agrisi ig¢in anlamli bir risk faktorii olarak

bulunmamastir (p>0.05).

Asemptomatiklerde buldugumuz 24.73° + 10.22° ‘lik USLA , Gore ve ark.
bildirdigi yaklasik 30°* lik ve Takeuchi ve ark. 6nerdigi yaklasik 25-30 derecelik agiyla
uymludur (9,153).

Calismamizda total servikal lordoz agis1 (TSLA) ile USLA arasinda anlamli
negatif iliski bulundu (p<0.05). TSLA arttik¢a list servikal lordoz agis1 azalmaktadir.
Buda servikal omurganin paradoksal bir hareketi olan alt segmentlerde ekstansiyon
gelisirse Uist segmentlerde fleksiyon gelismektedir bilgisini dogrulamaktadir. Bu

konudaki birgok ¢alisma bu negatif iliskiyi gostermektedir (11,154).

Sonugta; ¢aligmamizin sonuglardan biri, geng yas grubunda servikal dizilim
bozuklugu ile ( bas 6nde pozisyon, servikal lordoz azalmasi ya da artmasi, segmental

kifoz varlig1) boyun agris1 arasinda iliski olmamasidir.

Baz1i  calismalar  belirttigimiz ~ tim  radyolojik  servikal  dizilim
degerlendirmeleriyle boyun agrisini iliskili bulurken digerleri bizim ¢aligmamizla tutarl

olarak iliskili bulamamislardir.

Bu farkliligin nedeni ¢alismaya alinan bireylerin yaslari, kullanilan 6l¢tim
metodlari, servikal grafiler cekilirken basin pozisyonu, boyun agris1 yapan diger
nedenlerin tam dislanamamasi, kisilerde o anda boyun agrisi olmasi ya da olmamasi,
servikal dejenerasyonu olanlarin baz1 calismalarda ¢alisma disi birakilirken bazi

caligmalarda birakilmamasi gibi bir¢ok neden olabilir. Ciinkii;

1.Yasla ve basin pozisyonuyla servikal bircok agi degisebilmektedir (11, 74,
125,126).

2. Olgiimlerin ¢ogu posterior tanjant metodu, cobb metodu ya da Toyama ve
ark. metodu gibi farkli yontemlerle yapilmaktadir. Bunlar farkli agilarin bulunmasinin
ve sonuglarm farkli olmasinin bir nedeni olabilir. Cobb yonteminde servikal lordoz agis1

daha kiigiik dlciilmekte ve hata payi yiiksek olmaktadir (78)
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3. 40 yas gibi yas simirlamast yapilmasi ya da yapilmamas: ve dejeneratif
bulgulart olanlarin c¢aligmaya alinmasi ya da dislanmasi ¢aligma sonuglarin
etkileyebilir. Bazi ¢alismalarda servikal dizilim bozuklugu dejenerasyonu arttirarak
zamanla, Ozellikle 40 yasindan sonra boyun agrisi olusturabilir hipotezi lizerinde

durulmustur.

Yapilan bir ¢aligmada 113 asemptomatik kisi lordotik ve non lordotik olarak
Toyama ve ark. yapmis oldugu siniflandirmaya gore ayrilmis. Baslangigta ve 10 yil
sonra bu kisilere MRG ¢ekilmistir. 40 yasinin altinda olan bireylerde 10 yil sonra disk
dejenerasyonu gelisimi bakimindan gruplar arasi1 fark yokken, 40 yas iistii olan
bireylerden basta nonlordotik olanlarda, basta lordotik olanlara gore anlamli fazla disk

protriizyonu geligmistir (132) .

Yine ortalama yasin 44 oldugu bir ¢alismada bireyler servikal kifozu olanlar
(servikal lordoz agis1 < 0°), servikal diizlesmesi olanlar (0°-15°), hipolordozu olanlar
(15°-30°), normal olanlar (30°-45°) ve hiperlordozu(>45°) olanlar diye bes gruba
ayrilmistir.  Servikal kifoz ve servikal diizlesmesi olanlarin manyetik rezonans

goriintiilemelerinde bazi segmentlerde anlamli fazla disk dejenerasyonu saptanmistir
(155) .

Baska bir ¢alismada ise Ozellikle servikal diizlesmesi olanlarda servikal dizilimi
normal olanlara gore, servikal korpusta osteofit ve dejenerasyon gelisme riskinin

zamanla anlamli fazla arttig1 gozlenmistir (17).

4. Boyun agrisinin anlik sorgulanmasi ve bu bireylerin daha sonra tekrar
goriilmemesi farkli sonuglarin nedeni olabilir. Cilinkii boyun agris1 sadece sorgulandigi
donemde olmayabilir ve baska bir zamanda ortaya ¢ikabilir. Harrison ve ark.
asemptomatiklerde servikal dizilim bozuklugunun olmasinin, bunun normalin bir
varyant1 oldugunu gostermeyecegini, sadece boyun agrisinin sorgulandigi dénemde

olmayabilecegini belirtmistir (89).

5. Caligmalarin bazilar1 saglikli bireylerde servikal dizilim bozuklugu ile boyun
agris1 arasindaki iligkiyi incelerken bazilar1 ise cerrahi sonrasi gelisen servikal dizilim

bozuklugu ile boyun agris1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
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Cerrahi ve travma sonrast gelisen servikal dizilim bozukluklari ani gelisen

patolojik degisimler olabilir. Bunlarin klinikle iligkili olma ihtimali fazladir (156,157).

Saglikli bireylerdeki servikal dizilim bozukluklari ise mikrotravmalara ya da
omurganin baska bir bolgesindeki lordoz ve kifoz ag1 degisimlerine kompansatuvar

olarak zamanla gelisen fizyolojik bir mekanizma olabilir.

Bunu destekler nitelikte saglikli bireylerde servikal dizilim bozuklugu ile boyun
agris1 arasindaki iligki tartismaliyken, cerrahi sonrasi gelisen servikal dizilim bozuklugu
ile boyun agris1 arasindaki iligkiyi saptayan ¢ok fazla sayida ¢alisma mevcuttur (77, 79,
156,158).

Servikal dizilim bozuklugu ile servikal kaslar arasindaki iliski incelendiginde,
bas 6nde pozisyonda levator skapula, SKM, skalen, suboksipital, pektoralis major —
mindr ve Ust trapez kasinin izometrik kasildigini buna karsin alt servikal, torasik erektor
spina, romboid ve trapez kasiin orta ile alt kisminin ise uzamis ve gerilmis oldugunu
gosteren c¢alismalar mevcuttur. Ayrica servikal lordoz degisimi ve basin One
translasyonuyla beraber EMG’de servikal ekstansor kaslarda aktivite artigi, ultrasonda
ise Ust trapez, splenius ve semispinalis kaslarinda noétral pozisyona goére anlaml

deformasyon artis1 oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (20, 21).

Fakat servikal lateral grafide total servikal lordoz agist (TSLA) ve bas 6nde
pozisyon varligi ile serviko-torasik kaslarda tetik nokta olusumu arasindaki iliskiyi
inceleyen sadece bir ¢alisma vardir (91). Fakat tetik nokta varligi ile iist segmental ag1
(USLA) ve segmental kifoz varlig1 arasindaki iliskiyi inceleyen literatiirde bilinen bir

calisma yoktur.

Bizim ¢alisjmamiz bas dnde pozisyon, TSLA, USLA ve segmental kifoz varhig
gibi bir¢ok radyolojik servikal dizilim parametresi ile trapez, romboid, levator skapula,
suboksipital kas grubu, paraspinal kaslar ve sternokleidomastoid kasinda tetik nokta

olusumu arasindaki iligkiyi birlikte inceleyen ilk ¢alismadir.

Calismamizda hem hasta hem de kontrol grubunda en fazla tetik nokta trapez
kasinda saptanmustir (%84’°e karsilik %32 ), bunu her iki grupta da levator skapula kasi
izlemisgtir (%48’e karsilik %25.3). Hasta grubunda en az tetik nokta sternokleidomastoid
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kasinda saptanirken (% 10.7), kontrol grubunda sternokleidomastoid kasinda,

suboksipital kas grubunda ve paraspinal kaslarda tetik nokta saptanmadi.

Sart ve ark. diskopati varligr ile tetik nokta olusumu arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 bir ¢alismada, kontrol grubunda en fazla trapez ile levator skapula kasinda

ve bizim buldugumuz oranlara yakin oranlarda tetik nokta saptamistir (sirasiyla %40.2

ve %33.6) (159).

Saglikli kontrollerde yapilan bir ¢alismada da g¢alismamizla uyumlu olarak
sternokleidomastoid kasinda latent tetik nokta saptanmamis, splenius kapitis ve
semispinalis kapitis kaslarinda da sadece birer kiside latent tetik nokta saptanabilmistir

(160) .

Bagka bir ¢aligmada ise 20 mekanik boyun agrili, 20 saglikli kisi arastirilmis ve
suboksipital kaslar, list trapez kasi, sternokleidomastoid, levator skapula kasinda latent
tetik nokta varligi gruplar arasi benzer saptanmistir. Agr1 grubunda sol iist trapezde
%70, sag iist trapezde %065, sol levator skapulada %30, sag levator skapulada %30,
suboksipital kaslarda %90 tetik nokta saptanmistir(161)

Calismamizda hasta ve kontrol grubu hem korelasyon hem de lojistik regresyon
analiziyle incelendiginde, total servikal lordoz agisinin ortalama degeri veya total
servikal lordoz acisinin artmasi (<20°) yada azalmasi (>40°) tetik nokta olusumu i¢in

anlamli birer risk faktorleri olarak bulunmadi (p>0.05).

Boyun agrili kisiler tizerinde yapilan bir diger calismada da total servikal lordoz
acistyla, skalen, servikal paraspinal kaslar, iist trapez, levator skapula, infraspinatus,
supraspinatus, romboid, teres minor, deltoid ve sternokleidomastoid kasindaki tetik

nokta varligi arasinda anlamli iligki saptanmamustir (91).

Yapilan baz1 ¢aligmalar segmental disfonksiyon varligi ile tetik nokta olusumunu
iliski bulmustur (162). Ornegin yapilan bir calismada C3-C4 segmental disfonksiyon
varhigi, lst trapez kasinda tetik nokta olusumu icin anlamli bir risk faktorii olarak

bulunmustur (163).

Biz de servikal segmentlerden herhangi birinde segmental kifoz varliginin, 0

segmente tutulan kaslarda boy ya da aktivite degisimi yaratarak veya o segmentte
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servikal eklem disfonksiyonu gelismesine neden olarak, servikal kaslarda tetik nokta

olusturabilecegini diisiindiik.

Bu nedenle, oksiput-C2 agisinin ( st servikal ag1) ve servikal segmental kifoz
varhi@ginin  servikotorasik kaslardaki tetik nokta olusumu {izerine etkisini de

degerlendirdik.

Ust servikal lordoz agcisi ile tetik nokta olusumu arasindaki iliski korelasyon
analizi ile incelendiginde, hasta grubunda, USLA artisiyla suboksipital grup kaslardaki
tetik nokta olusumu arasinda anlamli pozitif iliski saptandi (p=0.032). Kontrol
grubunda ise incelenen herhangi bir kasda tetik nokta olusumuyla USLA arasinda
anlamli iligki saptanmadi (p>0.05). Yine lojistik regresyon analizinde de USLA artis1,
sadece hasta grubunda ve sadece suboksipital kaslardaki tetik nokta olusumu igin

anlaml1 birer risk faktorii olarak saptandi (p=0.024)

Tetik nokta olusumuyla segmental kifoz varligi arasindaki iliski hem korelasyon
hem de |lojistik regresyon analiziyle incelendiginde, hasta grubunda, C4-C5
segmentinde segmental kifoz varligi ile levator skapula kasindaki tetik nokta olusumu
arasinda anlamli pozitif iliski saptand1 (p= 0.015, p=0.020). Kontrol grubunda ise
herhangi bir segmentte segmental kifoz varligi ile tetik nokta olusumu arasinda anlaml

iligki saptanmadi (p>0.05).

Bas 6nde pozisyonla tetik nokta olusumu arasindaki iligki korelasyon ve lojistik
regresyon analiziyle incelendiginde, hem hasta hem de kontrol grubunda bas 6nde
pozisyon varligi ile ( VAC1>25 mm, VAC2>40 mm) herhangi bir kasdaki tetik nokta

olusumu arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).

Boyun agrili kisilerde yapilan bir diger ¢caligmada da bag 6nde pozisyon varlig
ile skalen, servikal paraspinal kaslar, {ist trapez kasi, levator skapula, infraspinatus,
supraspinatus, romboid, teres minor, deltoid ve sternokleidomastoid kaslarindaki tetik

nokta olusumu arasinda anlamli iligki saptanmamustir (91).

Suboksipital kas grubunu olusturan rektus kapitis major oksiput ile C2 arasinda,
rektus kapitis mindr oksiputla C1 arasinda, oblikus kapitis siiperior oksiputla atlas
arasinda ve oblikus kapitis inferior C2 ile C1 arasinda uzanmaktadir. Bu nedenle bu

kaslar, baslama ve bitis noktalar1 oksiput ile C2 vertebra arasinda olan kisa kaslardir.
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Oksiput ile C2 arasindaki lordoz ag¢isinin artmasi bu kaslarin boyunu ve aktivitesini

direkt etkiliyor olabilir.

Bu iligskiye benzer olarak levator skapula kasinin baglangici C1-C4 vertebralarin
transvers ¢ikintilaridir. C4-C5 segmental kifoz varligi bu segmentlerden biri olan C4’i

etkileyerek levator skapula kasinin boyunu veya aktivitesini direkt etkiliyor olabilir.

Incelenen diger bircok kas ile servikal vertebra arasinda bdyle direkt iliski
yoktur. Bir¢ogunun (trapez, romboid, SKM, infraspinatus) baslangic ya da bitis

noktalar1 servikal vertebralar degildir.

Buda birgok servikal dizilim bozuklugu paramatresiyle ile tetik nokta olusumunu
iliskili bulamazken, USLA artis1 ile suboksipital kaslarda ve C4-C5 segmental kifoz
varlig1 ile levator skapula kasinda tetik nokta olusumunu iliskili bulmamizin bir nedeni

olabilir.

Paraspinal kaslarin da birgogu servikal vertebralara tutunmaktadir. Fakat
caligmamizda bu bolge kaslarindaki tetik nokta olusumuyla segmental kifoz varligi
arasinda iligki bulunmamistir. Bunun nedeni bu boélgede bulunan semispinalis kapitis,
semispinalis servisis ve multifidus kaslarin ¢ok genis bolgeden kas lifleri alan fazla
sayida kas gruplarindan olusmalari, fazla sayida vertebraya ayni anda tutunmalar1 veya
levator skapula kasinda oldugu gibi tek bir kasin izole olarak degerlendirilememesi

olabilir.

Bas onde pozisyonla 6zellikle trapez kasinda ve levator skapula kasinda aktivite

artig1 ve kisalma oldugunu belirten galismalar vardir (164) .

Bu nedenle bas onde pozisyonla beraber 6zellikle trapez kasinda tetik nokta
gelisimi beklenebilmektedir. Fakat calismamizda ve bilinen diger tek ¢alismada da bas

onde pozisyonla trapez kasinda tetik nokta olusumu arasinda iliski bulunmamustir (91).

Bunun nedeni, bas onde pozisyon ile tetik nokta olusumu arasinda iligki
olmamas1 olabilecegi gibi her iki ¢alismada da sadece {ist trapezde tetik nokta varliginin
arastirilmasi olabilir. Trapez kas1 ¢ok genis bir kas oldugundan tiimiinii degerlendirmek

zordur.

83



Ayrica her iki ¢alismada, bas 6nde pozisyon degerlendirmesi servikal lateral
grafide anlik olarak yapilmigtir. Bu kisilerin fotografik olarak normal hayatta da
postiirlerinin bas 6nde postiir olup olmadigina bakilamamistir. Bu da bas 6nde pozisyon
varhigimi tespit etmek i¢in kisitlayict bir faktor olup tetik nokta iligkisini incelerken

sonuglari etkileyebilir.

Servikal dizilim bozuklugunun o6ziirliilik dereceleri tizerine etkisi korelasyon ve
lineer regresyon analiziyle arastirildiginda, bas o6nde pozisyonun(VACI> 25mm,
VAC2>40 mm ) ve total servikal lordoz agisinin boyun 6ziirliilikk indeksi, kisa-form 36

ve boyun agrisi siddeti lizerine anlamli etkisi bulunmamistir (p>0.05).

Segmental kifoz varligmin 6ziirliiliik dereceleri lizerine etkisi arastirildiginda,
hasta grubunda hem korelasyon hem de lineer regresyon analizinde C4-C5 ve C5-C6
segmental kifoz varliginda anlamli daha yiiksek BOI, C2-C3 ve C4-C5 segmental kifoz
varliginda SF-36’da anlamli daha diisiik fiziksel toplam skor ve C5-C6 segmental kifoz
varliginda aktivite sirasinda anlamli siddetli boyun agrisi saptanmistir. Kontrol
grubunda ise C2-C3 ve C5-C6 segmental kifoz varliginda SF-36’da anlamli diisiik
fiziksel toplam skor ve C3-C4 segmental kifoz varliginda anlamli diisiik mental toplam

skor saptanmustir.

Ust servikal lordoz ag1 (USLA) artis1 ile oziirliiliik dereceleri arasindaki iliski
lineer regresyon analiziyle incelendiginde, hasta grubundaki USLA artis1, SF-36’daki
fiziksel toplam skorun diisiik olmasi i¢in anlamli bir risk faktorii olarak bulundu
(p:0.010). Kontrol grubunda USLA ile éziirliiliik indeksleri arasinda anlamli iliski yoktu
(p>0.05).

Hasta grubunda iist servikal lordoz ag1 artis1 suboksipital kaslarda tetik nokta
olusumunu arttirdigi, C4-C5 segmental kifoz varligi levator skapula kasinda tetik nokta
olusumunu arttirdigr ve C5-C6 ‘da segmental kifoz varligi da boyun agris1 siddetini

arttirdigt icin oziirliiliik indekslerini etkiliyor olabilir.

Servikal dizilim bozuklugunun oziirliiliik dereceleri {izerine etkisini arastiran
fazla ¢alisma yoktur.Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada, boyun operasyonu gegirmis
kisilerden bas &nde pozisyon saptananlarda daha kotii BOI ve daha diisiik HRQOL
skoru saptanmistir. Fakat bu calisma postoperatif kisilerde yapildigindan saglikli
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kisilerden farkli olarak ani bir servikal dizilim bozuklugu gelismis ve bu yiizden

calismamizla farkli bir sonug elde edilmis olabilir (143).

Baska bir calismada ise 62 boyun agrili ve 52 kontrol grubu arastirilmis, bas
onde pozisyon varlig1 fotografik yontemlerle belirlenmis. Bas 6nde pozisyonu olanlarda
“’Chinese version of Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) > ve NRS’ de
anlamli daha kotii sonuglar elde edilmistir. Bu sonuclarin g¢alismamizla uyumlu
olmamasinin nedeni bu c¢alismada bas Onde pozisyonun fotografik olarak

degerlendirilmesi olabilir (147) .

Servikojenik bulgularla servikal dizilim bozuklugu arasinda ki iligski lojistik
regresyon analiziyle incelendiginde sadece C2-C3 segmental kifoz varliginin bas agrisi
icin anlamli bir risk faktorii oldugu saptandi (p=0.035). Bas déonmesi, kulak ¢inlamasi,
isitme azlig1 ya da yutma giicliigii ile TSLA, segmental kifoz varligi, USLA ve bas 6nde

pozisyon varlig1 arasinda anlaml iligki saptanmamuistir (p>0.05).

Yapilan birgok ¢alismada C2-C3 segmenti bas agrisiyla iliskili segment olarak
bulunmaktadir. C2-C3 faset eklem disfonksiyonunda yansiyan agri bas arka kisminda
ve ensede olmaktadir (165). C2-C3 segmentinin innervasyonu bas agrisinda etkin olan
oksipital sinirle iligkilidir (166).

Segmental disfonksiyon gelismesinin  6nemli kurallarindan  biri  asir1
yiiklenmedir (166). C2-C3 segmental kifoz burada yiiklenmeyi arttirarak segmental
disfoksiyon yaratiyor ve bu nedenle bas agrisi gelisiyor olabilir. Bu tezi destekler
nitelikte, 18 bas agrili hastayla yapilan bir ¢caligmada, C2-C3 faset eklemine yapilan

enjeksiyon ile bas agrisinda belirgin azalma olmustur (168)

Calismamizda bas agris1 ve diger servikojenik bulgularin servikal kaynakli
oldugunu kanitlamak icin ayrintili anamnez, muayene ve ayrici tani yapilmamuigstir.
Boyun agrisi servikojenik, gerilim tip ya da migren bas agris1 gibi siniflandirilmamaistir.
Bu da ¢aligmamizin kisitlayict yonlerinden biri olup daha sonraki caligmalarda bu

kisitliliklar giderelerek daha ayrintili incelemeler yapilmalidir.

Calismamizin kisitlayici yonlerinden bir digeri ise tim omurga lateral grafilerin
cekilip servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik oranin bir biitiin olarak

degerlendirilmemesi sadece servikal lateral grafilerin ¢ekilmesi olabilir. Ciinkii bazi
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caligmalar servikal lordozun artis ya da azalisinin aslinda omurganin baska bir yerindeki

lordoz ya da kifoz degisimini kompanse etmek amaciyla gelistigini belirtmektedir (169).

Blondel ve ark. pelvis posterior tilt artisinin lomber lordozdaki artisla, lomber
lordozdaki artisin, torasik kifozdaki artisla ve torasik kifoz artisinin servikal lordozdaki
artisla iligkili oldugunu belirtmislerdir. Yani kiside servikal lordozun fazla olmasinin

nedeni bir pelvik retroversiyon bile olabilir (170).

Bir ¢alismada da lomber lordoz a¢is1 boyun agrisiyla iliskili bulunmustur (171)
Baska bir ¢aligmada ise 6zellikle omurganin baska bir bolgesindeki dizilim bozuklugu
sonucu servikal lordoz azalir veya servikal kifoz gelisirse bunun vertikal aks ¢izgisini
degistirecegini ve fizyolojik kompansatuvar olarak bas dnde pozisyon gelisebilecegi

belirtilmistir (169).

Tim bu bulgular, total servikal lordoz azalmasi ya da artmasiin ve bas 6nde
pozisyon gelisiminin patolojik birer durum olmadiklarin1 aksine fizyolojik

kompansatuavar birer mekanizma olduklarin1 gosterebilir.

Calismamizda bir diger kisitlayic1 faktor ise boyun agrili grupta agri Oncesi
servikal lateral grafilerin ¢ekilememesidir. Ciinkii lordoz degisimi agrinin bir nedeni mi
yoksa agrinin bir sonucu mu tartigmalidir. Bazi ¢aligmalar boyun agrisi ve travma
sonucu geligebilecek paravertebral spazmin lordoz acisim1  degistirebilecegini

savunurken bazilar1 bunlari iligkisiz bulmustur.

Akut boyun travmali ve travma Oykiisi olmayan bireylerde yapilan bir
calismada, servikal lateral grafiler ¢ekilmis ve C2-C7 Cobb yontemi ile servikal lordoz
acist Olciilmiistiir. Travmasi olan dolayisiyla paravertebral spazmi olan Kkisilerde

servikal lordoz agis1 bakimindan saglikli kisilere gore anlamli fark bulunmamustir (172).

Helliwel ve ark. 83 travmatik akut boyun agrili, 83 kronik boyun agrili ve 80
agrisiz bireyi karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada, servikal diizlesmeyi akut agrili grupta
%19, kronik boyun agrili grupta %26 olarak bulmus ve arada anlamli fark
bulmamiglardir (173).

Bazi calismalarda boyun ve basin fleksor kaslarmin kasilmasiyla lordozda

azalma olacag1 savunulmustur (130,131).
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Calismamizda bir diger kisitlayic1 faktor, bas onde pozisyonu anlik olarak
degerlendirmek olabilir. Clinkii kisi normal is hayatinda bas 6nde pozisyonda calisarak
giniiniin bliyiik kismin1 bu anormal postiirde devam ettirmesine ragmen, lateral

servikal grafideki anlik rahat pozisyonda bu anormal pozisyon saptanmamis olabilir.

Bir diger faktor ise boyun agrili grupta aktif ve latent tetik nokta ayriminin
yapilmamasi olabilir. Kontrol grubundaki tiim tetik noktalar latent kabul edilirken agrili
grupta bu ayrim yapilmamistir. Ayrica tetik nokta tanisinin konulmasi zordur ve kaslari

tetik nokta i¢in izole olarak muayene etmek klinisyen i¢in zor bir durumdur.

Servikojenik bulgular olan bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, yutma
giicliigli ve isitme azlig1 sadece varligi sorgulanarak kaydedildi. Bunlarin servikojen
kaynakli oldugunu kanitlamak i¢in detayli anamnez ve diger sistem muayeneleri

yapilmadi. Bu da ¢alismamizdaki bir diger kisitlayici bir faktordiir.

Sonug olarak geng yas grubunda;

1. Servikal lordozun (TSLA) azalmasi ya da artmasi, Servikal segmental kifoz
varhg, {ist servikal lordoz acismin(USLA) degisimi ve bas 6nde pozisyon
varlig1 konik boyun agristyla iliskili faktorler olarak bulunmadi (p>0.05).

2. Erkeklerde kadimlara gore TSLA anlamli fazla, USLA anlamli diisiik saptand
(sirastyla p=0.05 ve p=0.024)

3. Her iki cinste de TSLA ve USLA yas ile anlamli degismedi (p>0.05).

4. Total servikal lordoz acis1 ile {ist servikal lordoz agis1 arasinda anlamli negatif
iliski saptandi (p<0.05).

5. Total servikal lordoz agisinin artmasi ya da azalmasi ve bas 6nde pozisyon
varlig1 ile iist trapez, levator skapula, romboid, SKM, infraspinatus, suboksipital
kaslar ve paraspinal kaslardaki tetik nokta olusumu arasinda anlamli iliski
saptanmadi (p>0.05)

6. Kronik boyun agrili grupta, USLA artis1 suboksipital kaslardaki tetik nokta
olusumu igin ve C4-C5 segmentinde segmental kifoz varligi da levator skapula
kasindaki tetik nokta olusumu i¢in anlamli birer risk faktorii olarak saptandi
(strastyla p:0.33 ve p:0.015).

7. Servikal lordoz degisiminin ya da bas 6nde pozisyon varligimin BOI ve SF- 36

gibi oziirliliikk indeksleri {izerine anlamli etkisi saptanmadi (p>0.05).
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8. Hasta grubunda, USLA artisinda ve C2-C3 ile C4-C5 segmentlerindeki
segmental kifoz varliginda SF-36’ daki fiziksel toplam skorda anlamli kétiilesme
saptandi (sirasiyla p=0.010, p=0.008 ve p=0.002). Kontrol grubunda ise C2-C3
ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda fiziksel toplam skorda
anlaml1 kotiilesme saptanirken ( sirastyla p=0.024 ve p=0.05 ), C3-C4 segmental
kifoz varliginda ise mental toplam skorda anlamli kotiilesme saptandi (p=0.019).
Hasta grubunda C4-C5 ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda
BOI’de anlamli kotiilesme saptandi (sirasiyla p=0.02 ve p=0.012).

9. C2-C3 segmentinde segmental kifoz varligi bas agrist i¢in anlamli bir risk

faktorii olarak saptandi (p=0.035)

Total servikal lordozun artmasi ya da azalmasinin ve bas Onde pozisyon
varhigmin boyun agrisi, servikojenik bulgular, arka servikotorasik kaslarda tetik nokta
olusumu ve ozurliliikk dereceleri ile iliskili bulunmamasi, servikal lordoz agisindaki
degisikliklerin ve bas Onde pozisyon gelisiminin kompansatuvar fizyolojik

mekanizmalar olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bunun aksine, segmental kifoz varlig1 ve iist servikal lordoz a¢1 artigi ile boyun
agris1 arasinda anlamli iliski bulunmasa da, degisik segmentlerdeki segmental kifoz
varhigmin ve st servikal lordoz artiginin, bazi kaslardaki tetik nokta olusumu, boyun
ozurlilik indeksi ile SF-36’daki kotillesme ve numerik agri skalasindaki siddetlenme
ile iligkili bulunmaktadir. Bu nedenle segmental kifoz varliginin ve iist servikal lordoz
artisinin boyun agrisi ile daha yakindan iliskili patolojik durumlar olabileceginin ve

daha detayli degerlendirilmesi gerektiginin sonucuna varilmastir.
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6. OZET

Servikal Dizilim Bozuklugu ile Kronik Boyun Agris1 ve Tetik Nokta
Arasindaki Tliski
Giris ve Amag

Boyun agrisi, giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini etkileyerek,
bireysel zarar ve oziirliiliige neden olabilen bir semptomdur. Tetik nokta gelisimi boyun

agrisi dahil kas iskelet sisteminin en sik agr1 nedenidir.

Sagittal servikal dizilim bozukluklar1 ise servikal lordozun azalmasi ya da
artmasi, servikal kifoz gelisimi, bas 6nde pozisyonu varligi, segmental kifoz varligi, iist
servikal lordozun artmasi ya da azalmasidir. Bazi c¢alismalarda servikal dizilim
bozuklugunda servikal dejenerasyon artis1 ve posterior servikotorasik kaslarda aktivite
ile deformasyon artis1 gosterilsede servikal dizilim bozuklugunun boyun agris1 gelisimi
ve tetik nokta olusumu i¢in anlamli birer risk faktorleri olduklar1 kanitlanamamuistir.
Caligmamizin amaci servikal dizilim bozukluklari ile boyun agrisi, 6zirliilikk dereceleri,
posterior servikotorasik kaslarda tetik nokta gelisimi ve servikojenik bulgular arasindaki

iligkiyi incelemektir.
Materyal ve Metod

Calismamiza 75 kronik boyun agrili ve 75 saglikli kontrol alindi. Her iki gruba
servikal lateral grafiler cekildi ve posterior tanjant metodu ile total ve segmental
servikal lordoz acilari, vertikal translasyon mesafeleri ile bas dnde pozisyon varligi,

McGregor ¢izgisi ile iist servikal lordoz agis1 hesaplandi.

Her iki grupta st trapez, romboid, levator skapula, infraspinatus,
sternokleidomastoid, suboksipital kas grubu ve paraspinal kaslarda algometre
yardimiyla manuel tetik nokta muayenesi yapildi. Oziirliiliik dereceleri boyun dziirliiliik
indeksi ve SF-36 ile sorgulandi. Bas agrisi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi ve yutma

giicliigii gibi servikojenik bulgular sorgulandi.
Bulgular

Hasta grubunda ortalama yas 28.23 + 6.7 yil, kontrol grubunda 28.21 + 5.32 y1l
idi. Hasta grubuyla kontrol grubunun total servikal lordoz agilar1 (22,83° + 13,28°” ye
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karsilik 27,10° + 14,37°) arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Servikal lordoz agis1
normal olan (20°-40°), azalmis olan (<20°) ve artmis olan (40°) birey sayist her iki

grupta da benzerdi (p<0.05).

Segmental lordoz acilarindan sadece C3-C4 segmental lordoz acisi hasta
grubunda anlamli diisiiktii (p=0.021). C2-C3, C4-C5, C5-C6 ve C6-C7 segmental lordoz
acilart benzerdi (p>0.05). Hem hasta hem de kontrol grubunda her segmentte belli
oranlarda segmental kifoz saptandi ve en ¢ok segmental kifoz C4-C5 segmentinde
saptandi (sirasiyla %45.3 ve %41.3). Segmental kifoz varligi bakimindan gruplar arasi

fark yoktu (p>0.05).
Bas 6nde pozisyon varlig1 bakimindan gruplar arasi anlamli fark yoktu (p>0.05).

Ust servikal lordoz acis1 her iki grupta benzerdi (p>0.05). Hem hasta hem de
kontrol grubunda en fazla tetik nokta iist trapez kasinda saptandi ( %84 ‘e karsilik %32).

Servikal dizilim bozukluklar1 ile tetik nokta varligi arasindaki iliskiye
bakildiginda hasta grubunda sadece C4-C5 segmental kifoz varlig1 ile levator skapula
kasinda, iist servikal lordoz artis1 ile suboksipital kaslarda anlamli tetik nokta artist
saptand1 (sirasiyla p=0.015 ve p=0.033). Total servikal lordoz degisimi ve bas onde

pozisyon varligi ile tetik nokta gelisimi arasinda iliski saptanmadi (p>0.05).

Hasta grubunda, {ist servikal lordoz artisinda ve C2-C3 ile C4-C5
segmentlerindeki segmental kifoz varliginda SF-36’ daki fiziksel toplam skorda anlaml
kotiilesme saptandi (sirastyla p=0.010, p=0.008 ve p=0.002). Kontrol grubunda ise C2-
C3 ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda fiziksel toplam skorda anlamli
kotillesme saptanirken ( sirasiyla p=0.024 ve p=0.05 ), C3-C4 segmental kifoz
varliginda ise mental toplam skorda anlamli kétiilesme saptandi (p=0.019). Hasta
grubunda C4-C5 ve C5-C6 segmentlerinde segmental kifoz varliginda boyun 6ziirliiliik
indeksinde anlamli koétiilesme saptandi (sirasiyla p=0.02 ve p=0.012). Servikojenik
bulgularla servikal dizilim bozukluklar1 arasindaki iligki incelendiginde sadece C2-C3
segmental kifoz varlifinda bas agrisinda anlamli artis saptandi (p=0.035). Diger
servikojenik bulgularla servikal dizilim bozukluklar1 arasinda anlaml iliski saptanmadi

(p>0.05). Bilgisayar basi ¢alisanlarda tist servikal lordoz agis1 anlamli fazla saptandi (p=
0.036)
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Sonu¢

Total servikal lordozun artmasi ya da azalmasi ve bas 6nde pozisyon varligi
boyun agrisi, servikojenik bulgular, arka servikotorasik kaslarda tetik nokta olusumu ve
oziirliiliik dereceleri ile iliskili bulunmamistir. Bunun aksine, segmental kifoz varlig1 ve
iist servikal lordoz a1 artis1 ile boyun agris1 arasinda anlamh iliski bulunmasa da,
degisik segmentlerdeki segmental kifoz varligi ve iist servikal lordoz artisi, bazi
kaslardaki tetik nokta olusumu, boyun Oziirliiliik indeksi ile SF-36’daki kotiilesme ve

numerik agr1 skalasindaki siddetlenme ile iligkili bulunmustur.

Bu calisma sonucunda servikal lordoz acisindaki degisikliklerin ve bas Onde
pozisyon gelisiminin kompansatuvar fizyolojik mekanizmalar olabilecegi, segmental
kifoz varliginin ve list servikal lordoz artisinin servikal klinik ile daha yakindan iligkili

patolojik durumlar olabilecegi ve daha ayrintili incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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7. ABSTRACT

The Correlation Between Cervical Misalignment, Chronic Cervical Pain and

Trigger Point
Introduction and Aim

Neck pain is a symptom which may cause individual loss and disability by
influencing activities of daily living and quality of life. The generation of a trigger point
is the most frequent cause of pain in the musculoskeletal system including neck pain.
Cervical misalignments are increase and decrease of cervical lordosis, cervical
kyphosis, head forward position, presence of segmental kyphosis, increase or decrease
in upper cervical lordosis. Although some studies reveal increased cervical degeneration
associated with cervical misalignment and increased deformity with activity of posterior
cervicothoracic muscles, there is no evidence that cervical misalignment is a significant

risk factor for neck pain or trigger point generation.

The aim of our study was to assess the correlation between cervical
misalignment and neck pain, degree of disability, trigger point generation in posterior

cervicothoracic muscles and cervicogenic findings
Material and Methods

We included 75 patients with chronic neck pain and 75 healthy controls into our
study. Cervical lateral x-rays were taken in both groups and total as well as segmental
cervical lordosis angles were evaluated by posteriot tangent method, presence of head
forward position was measured by vertical translation distances, and upper cervical

angle was assessed by McGregor’s line.

Upper trapezius, rhomboid, levator scapula, infraspinatus, sternokleidomastoid,
suboccipital muscles and paraspinal muscles were examined for trigger points by
algometer in both groups. Disability score was assessed by Neck Disability Index and
SF-36. Cervicogenic findings like headache, dizziness, tinnitus and dysphagia were

evaluated.
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Results

Mean age was found to be 28.23 + 6.7 years in the patient group and 28.21 +
5.32 years in the control group.

There was no significant difference between total cervical lordosis angle in the
patient and control groups (22,83° + 13,28° and 27,10° + 14,37°,respectively) ( p>0.05).

The number of individuals with normal (20°-40°), decreased (<20°) and

increased (>40°) cervical lordosis angle were similar in both groups (p>0.05).

With respect to segmental lordosis, only segmental lordosis angle at C3-C4 was

found to be significantly lower in the patient group (p=0.021).

Segmental lordosis angles of C2-C3, C4-C5, C5-C6 and C6-C7 were similar
(p>0.05).

Segmental kyphosis was detected to a certain degree in all segments in the
patient as well as the control group, while it was most prominent at the C4-C5 segment
(%45.3 and %41.3, respectively).

There was no difference between groups with respect to segmental kyphosis
(p>0.05). There was no significant difference between groups with respect to head
forward position (p>0.05). Upper cervical lordosis angle was similar in both groups
(p>0.05).

Trigger points were most often detected in the upper trapezius muscle in both the

patient and the control group (84% and 32%, respectively).

Assessment of correlation between cervical misalignments and trigger points
revealed a significant increase in trigger points of the levator scapula muscle in the
patient group only with increased segmental kyphosis at C4-C5. Increased upper
cervical lordosis was correlated with significant increase in trigger points in the

suboccipital muscles in the patient group ( p=0.015 and p=0.033, respectively).

There was no correlation between change in total cervical lordosis or head

forward position and trigger point generation (p>0.05).
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In the patient group, increase in upper cervical lordosis and segmental kyphosis
at C2-C3 and C4-C5 segments were significantly correlated with a worsening of
physical total score of SF-36 (p=0.010, p=0.008 and p=0.002, respectively).

In the control group a significant worsening in the physical total score was
detected in the presence of segmental kyphosis at C2-C3 and C5-C6 segments (p=0.024
and p=0.05, respectively), while mental total score was significantly worse in the
presence of segmental kyphosis at C3-C4 segment (p=0.019).

In the patient group, Neck Disability Index was found to be significantly worse
in the presence of of cervical kyphosis at C4-C5 ve C5-C6 segments (p=0.02 and
p=0.012, respectively).

When correlation between cervicogenic findings and cervical misalignment
were assessed only presence of segmental kyphosis at C2-C3 was significantly

correlated with increased headache (p=0.035).

There was no significant correlation between other cervicogenic findings and
cervical misalignments (p>0.05). Upper cervical lordosis angle was found to be
significantly increased in computer workers (p=0.036).

Conclusion

There was no correlation between increase or decrease in total cervical lordosis,
presence of head forward position, neck pain, cervicogenic findings, trigger point

generation in posterior cervicothoracic muscles and degree of disability.

On the other side, although presence of segmental kyphosis and increase in
upper cervical lordosis angle were not significantly correlated with neck pain, presence
of segmental kyphosis in different segments and increase in upper cervical lordosis
were found to be correlated to trigger point generation in some muscles, worsening in

neck disability index and SF-36 as well as increse in numeric pain scale.

As conclusion changes in cervical lordosis angle and head forward position may
be compensatory physiologic mechanisms, while presence of segmental kyphosis and
increase in upper cervical lordosis are possibly pathological states more closely related

to cervical clinical findings and should be studied more extensively.
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9. EKLER

EK-1: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

ADI: YAS: TARIH:
SOYADI: MESLEK : TELEFON:
CINSIYET: KiLO(kg): BOY(m): EGITIM DUZEYT:

BOYUN AGRISININ SORGULANMASI( SON 12 AY)

SURESI:

AKUT (0-1 ay) SUBAKUT (1-3 ay) KRONIK (>3 ay)

SIKLIGI:

BAZEN ( ) SIK SIK () SUREKLI ( )

GECE AGRISI VAR YOK

SIDDETI:

ISTIRAHAT HALINDEYKEN BOYUN AGRISININ SIDDETI ( VAS 1)

VASI: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AKTIVITE SIRASINDA BOYUN AGRISININ SIDDETI ( VAS A )

VASA: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

BOYUN AGRISINI NASIL TARIFLiYOR ?:

YANICI () BATICI () SIKISTIRICI ( ) DIGER:
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BOYUN AGRISININ YAYILIMI : VAR YOK

OMUZA SAG( ) SOL()

KOLA SAG() SOL()

SIRTA SAG SKAPULA( )  SOL SKAPULA( )  INTERSKAPULAR( )

KULAGA SAG () SOL ()

BASA

ESLiK EDEN DiGER SERVIKOJENiIK BULGULAR: VAR YOK

BAS AGRISI ( ) BAS DONMESI( ) KULAK CINLAMASI( ) ISITME AZLIGI( )

GOZ BULGULARI( ) YUTMA GUCLUGU( )

KOLLARDA GUCSUZLUK HiSSi: VAR YOK

SUREKLI CiSIM DUSURME( ) DAHA ONCE KALDIRABILDIGI CiSMI KALDIRAMAMA ( )
UST EKTREMITEDE DUYUSAL BOZUKLUKLAR: VAR YOK

UYUSMA () YANMA () KARINCALANMA ()

INCE EL iSLERINDE ORTAYA CIKAN BECERISIiZLiKLER: VAR YOK
YAZIDA BOZULMA ( ) DUGME ILIKLEMEKTE VEYA COZMEKTE ZORLANMA ( )

BOYUN AGRISI SIKAYETI iLE SON 3 AYDA DOKTORA BASVURU VAR YOK

BOYUN VE BOYUN CEVRESiI KASLARA YONELIK YAPILAN EGZERSIZLER (SON 3 AY)
VAR YOK

SURESI: SIKLIGI: TiPi:
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BOYUN AGRISI iCiN SON 3 AYDA KULLLANILAN iLAC TEDAVISi VAR YOK

ILAC: SURE: BIRAKMA ZAMANTI:

BIiLINEN BIiR HASTALIK OYKUSU VAR YOK

HASTALIK: KULLANILAN ILACLAR:

MUAYANE

INSPEKSIYON:

SERVIKAL LORDOZ : NORMAL () AZALMIS () ARTMIS ()

TORTIKOLLIS: VAR YOK

KISA BOYUN: VAR YOK

UST EKSTREMITEDE ATROFi: VAR YOK

PALPASYON:

INTERSPINOZ VEYA SPINOZ HASSASIYET VAR YOK
SEVIYESI:

PARAVERTABRAL SPAZM VAR YOK

SERVIKAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUMU ( PASIF VE AKTIF)
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PASIF
FLEKSIYON TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI
EKSTANSIYON TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

LATERAL FLEKSTYONLAR(SAG) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE
KISITLI

(SOL) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECEKISITLI 3. DERECE KISITLI
ROTASYONLAR (SAG) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

(SOL) TAM 1. DERECEKISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

AKTIF
FLEKSIYON TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI
EKSTANSIYON TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

LATERAL FLEKSIYONLAR(SAG) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE
KISITLI

(SOL) TAM 1. DERECEKISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI
ROTASYONLAR (SAG) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

(SOL) TAM 1. DERECE KISITLI 2. DERECE KISITLI 3. DERECE KISITLI

BOYUN iCiN OZEL TESTLER

SERVIKAL DiSTRAKSIYON : POZITIF ( ) NEGATIF ()
SERVIKAL KOMPRESYON POZITIF () NEGATIF ( )
SPURLING TESTI (SAG) POZITIF ( ) NEGATIF ( )

(SOL) POZITIF ( ) NEGATIF ( )
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OMUZ MUAYENESI

EHA

NEER TESTI HAWKINS TESTI

SKOLYOZ MUAYENESI

INSPEKSIYON

TETIiK NOKTA MUAYANESI

SPEED TESTI

UST TRAPEZ KASI, INFRASPINATUS KASI, ROMDOID KASLAR, LEVATOR SKAPULA KASI,
STERNOKLEIDOMASTOID KASLARI, SUBOKSIPITAL BOLGE KASLARI, PARASPINAL KASLAR

TETIK NOKTA T ( TRAPEZ KASINDA)

TETIK NOKTA L ( LEVATOR SKAPULA KASINDA)

TETIK NOKTA R ( RHOMBOID KASLARDA)

TETIK NOKTA S ( STERNOKLADIOMASTOID)

TETIK NOKTA O ( SUBOKSIPITAL KASLAR)

TETIK NOKTA I (INFRASPINATUS KASI)

TETIK NOKTA P (PARASPINAL KASLAR)

SOL

()
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NECK DIiSABILTY INDEKSI :

SE-36 SKORU :

FiZiKSEL TOPLAM SKOR:

MENTAL TOPLAM SKOR

POSTERIOR TANJANT ACISI (DERECE )

TSLA:
SSLA (C2-C3): SSLA (C3-C4): SSLA ( C4-C5):
SSLA ( C5-C6): SSLA : (C6-C7)

BAS ONDE POZISYON : VERTIKAL AKS CiZGiSil (mm):

VERTIKAL AKS CiZGiSi2 (mm):

UST SERVIKAL LORDOZ ACISI :
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EK-2: BOYUN OZURLULUK INDEKSI

BOYUN OZURLULUK INDEKSI
( NECK DISABILITY INDEX )

ADI: TARIH:
SOYADI:

Liitfen okuyun: Bu anket boyun agrisinin giinliik aktivitelerinizi nasil etkiledigini
anlayabilmemiz i¢in hazirlanmistir.Liitfen boliimde size en uygun olan tek bir
segenegi isaretleyin.

1.Boliim- Agrimin Siddeti

0) Su anda hi¢ agrim yok

1) Agr1 su anda hafif

2) Agn gelip gidiyor ve orta siddette
3) Agr orta siddette ve hep ayni

4) Agn gelip gidiyor ve ¢ok siddetli
5) Agn ¢ok siddetli ve hep ayni

2.Boliim- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)

0) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

1) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor

3) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum
4) Giinliik bakimimi yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

5) Giyinemiyorum, gii¢liikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3.Boliim- Yiik Tasima

0) Agir yiikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

1) Agir yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin iizerindekileri
kaldirabiliyorum

3) Agr yiikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yiikleri kaldirabiliyorum
4) Cok hafif ytikleri kaldirabiliyorum

5) Higbir sey kaldirip tastryamiyorum

4.Boliim- Okuma

0) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

1) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agr1 oluyor

2) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agr1 oluyor
3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar okuyamiyorum
4) Boynumdaki siddetli agridan dolay diledigim gibi okuyamiyorum

5) Kesinlikle okuyamiyorum
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5.Boliim- Bas Agrisi

0) Hig bas agrim olmuyor

1) Nadiren ¢ok hafif bagim agriyor

2) Nadiren orta siddette bagim agriyor

3) Sik sik orta siddette bag agrilarim oluyor
4) Sik sik siddetli bas agrim oluyor

5) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim- Dikkat

0) istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

1) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif gii¢liik ¢ekiyorum
2) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

3) Konsantre olurken ¢ok zorlaniyorum

4) Konsantre olmakta asir1 zorlantyorum

5) Kesinlikle konsantre olamiyorum

7. Boliim- Is

0) Zorlanmadan istedigim kadar ¢alisabiliyorum

1) Giinliik iglerimin tamamin1 yapabiliyorum ama daha fazlasin1 yapamiyorum
2) Giinliik iglerimin ¢ogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum

3) Giinliik islerimi yapamiyorum

4) Neredeyse higbir isi yapamiyorum

4) Higbir i yapamiyorum

8. Boliim- Araba Kullanma

(Liitfen araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu boliimii bos birakin)
0) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

1) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

2) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor

3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar araba kullanamiyorum

4) Boynumdaki siddetli agridan dolay gii¢liikle araba kullanabiliyorum

5) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9.Boliim- Uyku

0) Uyumakta herhangi bir problemim yok

1) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kaliyorum)

2) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kaliyorum)

3) Uykum orta siddette bozuldu (giinliik 2-3 saat uykusuz kaltyorum)
4) Uykum ¢ok bozuldu (giinliik 3-5 saat uykusuz kaliyorum)

5) Uykum tamamen bozuldu (giinliik 5-7 saat uykusuz kaliyorum)

10. Boliim- Eglence

0) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

1) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

2) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri yiiziinden hepsine katilamiyorum
3) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum

4) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

5) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum

114



EK-3: SF- 36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI
ADI:
SOYADI:

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz ?
a) Miikemmel (5) b) Cok iyi (4) c) Iyi (3) d) Orta (2) e¢) Kétii (1)

2. Bir yi1l oncesi ile karsilastirdigimizda, simdi sagh@imzi nasil degerlendirirsiniz ?
a) Bir yi1l dncesine gore ¢ok daha iyi. (5)

b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi. (4)

¢) Bir yi1l 6ncesine gore hemen hemen aynu. (3)

d) Bir y1l dncesine gore biraz daha koti. (2)

e) Bir y1l dncesine gore ¢ok daha kotii. (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk durumunuz
bu aktiviteleri kisithyormu ? Kisithyorsa ne kadar ?

Evet, olduk¢a Evet, biraz Hayir, hig
kisitliyor Kisithiyor Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir 1 2 3
sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler
Bir masay1 ¢gekmek, elektrik 1 2 3
sliplirgesini itmek ve agirolmayan
sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler
Giinliik aligveriste alinanlar1 1 2 3
kaldirmak ve tasimak
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak 1 2 3
Merdivenle bir kat ¢ikmak 1 2 3
Egilmek ve diz ¢cokmek 1 2 3
Bir-iki kilometre yiiriimek 1 2 3
Birkag sokak oteye yiirlimek 1 2 3
Bir sokak oteye yiirimek 1 2 3
Kendi kendine banyo yapmak ve 1 2 3
giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m ?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi1 ? 0) Q)
Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz ? 0) 1)
Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu ? ()] Q)
Is veya diger aktiviteleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi ?
( daha fazla ¢aba gerektirdi mi? ) © (D)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin ( ¢okkiinliik veya kaygi ) sonucu olarak
isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimiz m ?

. Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz m1 ? (0) Q
Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz ? 0) 1)
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor (0) (@D)]

muydunuz

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,
arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
a) Hig etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

c) Orta derecede etkiledi (3)

d) Oldukgca etkiledi (2)

e) Asir etkiledi (1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu ?
a) Hi¢ (6) b) Cok hafif (5) c) hafif (4) d)Orta(3) e) Siddetli (2) f) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hemde ev dis1 islerinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi ?

a) Hig etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi (4) c¢) Orta derecede etkiledi (3) d) Oldukga etkiledi
(2) e) Asiri etkiledi (1)
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9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizinduygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikhi@ini1 géz oniinde

bulundurarak seginiz.

Her Cogu | Olduke¢a | Bazen | Nadiren | Higbir
Zaman | Zaman Zaman
Kendinizi yasam dolu 6 5 4 3 2 1
hissettiniz mi ?
Cok sinirli bir insan oldunuz 1 2 3 4 5 6
mu ?
Sizi higbir seyin 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz
mi?
Kendiniz sakin ve uyumlu 6 5 4 3 2 1
hissettiniz mi ?
Kendinizi enerjik hissettiniz 6 5 4 3 2 1
mi ?
Kendinizi kederli ve hiiziinlii 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi ?
Kendinizi tikenmis 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi ?
Kendinizi mutlu hissettiniz 6 5 4 3 2 1
mi ?
Kendinizi yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi ?
10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ne
siklikta etkiledi ?
a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c) Bazen (3) d) Nadiren (4) e) Hicbir zaman (5)
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir ifade

icin en uygun
olani isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim
Tanidigim diger 1 2 3 4 5)
insanlar kadar
saglikliyim.
Sagligimin kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini
diisiiniiyorum.
Sagligim miikemmel. 1 2 3 4 5
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