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OZET

Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde ve Saghkh Katihmcilarda Skapular
Pozisyon, Omuz Eklem Pozisyon Hissi ve Ust Ekstremite Kuvvetinin

Karsilastirilmasi

Calismamiz kronik boyun agrisi (KBA) olan bireylerde ve saglikli
katilimcilarda skapular pozisyon, omuz eklem pozisyon hissi ve list ekstremite
kuvvetinin degerlendirilmesi ve iki grup arasindaki farkin incelenmesi amaciyla
planlandi.

Ankara’da 6zel bir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine kronik boyun
agris1 problemi sebebiyle bagvuran bireyler ile herhangi bir saglik problem olmayan
katilimcilar ¢alismaya dahil edildi. Benzer fiziksel Ozelliklere sahip saglikli
katilimcilar (20-50 yas arasi) ve en az 6 aydir kronik boyun agrist olan ve GAS’a
gore agr1 siddeti en az 3 olan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Frontal planda skapular
pozisyonun klinik degerlendirmesi i¢in Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)
kullanildi. Omuz eklem pozisyon hissi inklinometre ile dlciildii. Ust ekstremite
kuvvet degerlendirmesi icin bireylerin kavrama kuvveti, dinamometre ile ol¢iildii.
Veriler, uygun istatistiksel yontemler ile analiz edildi.

Hasta grubunda LSKT 0° sag-sol arasindaki ortalama farkin kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.009). Benzer sonuglar 45° ve 90°
Olgtimleri i¢in de elde edildi; hasta grubunda sag ve sol arasindaki fark kontrol
grubuna gore daha yiiksekti (p<0.05). Dominant ve non-dominant tarafin {ist
ekstremite kuvvetinin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu bulundu ancak hasta
grubu ile arasinda bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05). Omuz eklem pozisyon hissi
degerlendirmesinde her iki omzun abduksiyon hareketinde belirlenen sapma miktar1
hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p<0.001). Benzer sekilde her iki
taraf fleksiyon hareketindeki sapma miktar1 da hasta grupta daha yiiksekti (p<0.001).

Calismamizin sonucunda boyun agrisi olan kisilerde saglikli kisilere gore
skapulanin pozisyonunun degistigi ve omuz eklem pozisyon hissinde farkliliklar
oldugu fakat iist ekstremite kas kuvvetinde bir degisikligin olmadig1 goriilmistiir.
Buna gore kronik boyun agrisi olan bireylerin fizyoterapi siirecinde skapular
diizgiinliigiin saglanmas1 ve omuz eklem pozisyon hissinin gelistirilmesine yonelik

uygulamalara da yer verilmesinin faydali olacagin1 diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, omuz eklem pozisyon hissi, skapular
pozisyon, iist ekstremite kuvveti



ABSTRACT

Comparison of Scapular Position, Shoulder Joint Position Sense and Upper
Extremity Strength in Individuals with Chronic Neck Pain and Healthy
Participants

In our study, we planned to evaluate the difference between the two groups by
evaluating the scapular position, shoulder joint position sense and upper extremity
strength in individuals with chronic neck pain as well as among healthy participants.

Individuals with cronic neck pain and healthy participants who met our criteria in a
Private Physical Therapy and Rehabilitation Center in Ankara and who were
admitted because of the number of chronic neck pain problems were included in the
study. In this case-control study, 23 patients and 23 controls were included. Healthy
participants with similar physical characteristics (aged 20-50 years) and who also
suffered from chronic neck pain for at least 6 months, and who have a pain intensity
of 3 according to the VAS, were included in the study. The lateral scapular slide test
(LSST) was used for the clinical evaluation of the scapular position in the frontal
plane using a tape measure. Shoulder joint position sense has been measured using
an inclinometer. For evaluation of the upper extremity force, the grip strength of the
individuals was measured using a dynamometer. Data were analyzed by appropriate
statistical methods.

In the patient group, the mean difference between LSST 0° on the right and left sides
was higher than that of the control group (p = 0.009). Similar results were obtained
for 45° and 90° measurements; during which the difference between the right and the
left sides in the patient group was higher than the control group (p <0.05). Although
the upper extremity force of the dominant and non-dominant sides was proven to be
higher in control group, no significant difference was observed with the patient group
(p> 0.05). In the evaluation of shoulder joint position sense, the values obtained for
the levels of deviation in the abduction movement of both shoulders was higher in
the patient group compared to the control group (p <0.001). Similarly, the values
obtained for the levels of deviation in both sides during flexion movement was
higher in patient group (p <0.001).

As a result of our study, it was observed and concluded that the position of the
scapula was changed with patients suffering from neck pain compared to healthy
subjects, additionally, differences in the shoulder joint position sense was noticed in
patients. However, there was no change in the strength of the upper extremity
muscles. Accordingly, we think that it would be beneficial to include scapular
smoothness and to develop shoulder joint position sensation in atients with chronic
neck pain in physiotherapy process.

Keywords: Chronic neck pain, shoulder joint position sense, skapular position, upper
extremity strength
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Ort+Ss : Ortalama+standart sapma
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1. GIRIS

Boyun agrisi, sirt agrisiyla beraber en sik goriillen kas iskelet sistemi
rahatsizliklarindan biri olarak degerlendirilir. Pek ¢ok insan, yasami boyunca en az
bir kez tedavi igin saglik merkezinden yardim alir (1). Boyun agrisi olan hastalarin
oturma pozisyonunda ¢okca zaman ge¢irdikleri bildirilmistir. Kronik boyun agrisi
olan bireylerin, uzun oturma gerektiren gorevler nedeniyle postural davranislari
degismistir. Sitirekli boyun agrisi, servikal omurganin biyomekanigini degistirme

potansiyeline sahiptir (2).

Boyun agrisinin patogenezinde skapular disfonksiyonun roli iyi anlagilmistir
(3). Skapular disfonksiyon, skapulanin anormal pozisyonu ve hareketini ifade eden
ortak bir terimdir (4). Serratus anterior ve {ist trapez kaslari, fonksiyonel aktiviteler
icin skapular hareketi kontrol eden, giicii diizenleyen kaslardir. Bu iki kasin uygun

koordine hareketleri, dogru skapular hareketler olarak da degerlendirilir (5).

Boyun agris1 ile basa ¢ikma stratejilerinde servikal omurganin mekanik
fonksiyon bozuklugunun diizeltilmesi bunun icin de boyun ve omuz kaslarim
kullanarak skapular postiir stabilizasyonunun saglanmasi, list trapez ve serratus

anterior kas aktivitesinin regiilasyonu ve kassal reediikasyonu gereklidir (2).

Saglikli bir popiilasyona gore boyun agris1 olan bazi bireylerde {ist
ekstremitenin elevasyonu sirasinda, skapulanin istirahat halinde ve hareketli oldugu
durumda, skapular pozisyonun degisebilecegine dair bazi kanitlar vardir (6). Ust
ekstremite gorevleri sirasinda iist trapez kasinin davramigindaki degisiklikler, hem
sinsi baglangiclh hem de travmatik baglangigli boyun agrisi olan hastalarda

gorilmistiir (7).

Boyun agrisi ile aksio-planiiler kaslarin degismis islevi arasinda dogrudan bir
iliski oldugu goriilmistiir (3). Boyun agrisi ve iist ekstremite problemi arasinda iliski
oldugu bilinmektedir (8). Boyunda bozukluk varligi, iist ekstremite bozuklugunun

gelisimi i¢in risk faktortdiir (9).



Bunun net bir 6rnegi boyun, omuz, {ist kol ve 6n kolda agr1, motor giigsiizliik,
duyusal bozukluk ve fonksiyon kaybina yol agabilen radikiilopatidir (10). Spesifik
olmayan boyun agrisinin da iist ekstremite fonksiyonu iizerinde énemli etkisi oldugu
goriilmiistiir (11). Ek olarak, omuz fonksiyon bozuklugu da boyun agrisinin
tekrarlayan, kalic1 veya engelleyici bir sorun haline gelmesine neden olabilir (12).
Boyun agrili bireylerin kapsamli degerlendirilmesinde, iist ekstremite fonksiyonel
kapasitesinin de degerlendirilmesi gereklidir ve bunun i¢in uygun bir iist ekstremite

sonug Ol¢iitiintin kullanilmasi 6nerilmistir (13).

Boyun agrisi olan kisilerde tanimlanan problemlerden biri de
propriosepsiyonda goriilen degisikliktir. Boyun agrisi olan kisilerin bas ve iist

ekstremitelerde daha az hassas pozisyon duyusuna sahip olduklar1 gozlenmistir (14).

Onceki sonuglarla uyumlu olarak subklinik boyun agrisi dykiisii olan
asemptomatik kisilerin, boyun sikayeti Oykiisii olmayanlara gore dirsek eklem
pozisyonu hissinin azaldigr gorilmiistiir (15). Kronik mekanik boyun agrisi olan
hastalarda, omuz ve el bilegi propriosepsiyonunda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gosterilmistir (16).

Bilgimiz dahilinde, bugiine kadar kronik boyun agrili bireylerde ve saglikli
bireylerde skapula pozisyonu, omuz eklem pozisyon hissi ve iist ekstremite kuvvetini
karsilastiran caligmalara rastlanmamustir. Bu calisma, kronik boyun agrisi olan
hastalarda ve saglikli bireylerde skapular pozisyon, omuz eklem pozisyon hissi ve iist
ekstremitenin kuvvetini karsilastirmak i¢in planlandi. Elde edilecek veriler sayesinde

kanita dayali, objektif sonuglarla literatiire katkida bulunmay1 hedefledik.

Calismamizin hipotezleri:

Ho.1: Kronik boyun agrist olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda skapular
pozisyon bakimindan fark yoktur.

Hi1: Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda skapular
pozisyon bakimindan fark vardir.

Ho2: Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda omuz eklem
pozisyon hissi bakimindan fark yoktur.

Hi2: Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda omuz eklem

pozisyon hissi bakimindan fark vardir.



Ho.3: Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda iist ekstremite

kuvveti bakimindan fark yoktur.

Hi3: Kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda tist ekstremite

kuvveti bakimindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

Vertebral kolon, viicudun merkezinde kemikten olusan bir siitundur.
Kafatasini, omuz kusagini, st ekstremiteyi ve gogiis kafesini destekler, pelvis
vasitastyla viicut agirhigim alt ekstremiteye iletir. Bu kolonun boslugunun iginde
omurilik, omurilik sinirlerinin kokleri ve vertebral kolonunun biiyiik koruma
sagladigr meninksler bulunur (17).

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur: 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5
sakral (sakrum olusturmak i¢in kaynasik) ve 4 koksigealdir (alttaki ticii genellikle
kaynagsiktir). Kisimlara ayrildigi ve vertebralardan, eklemlerden ve omurlararasi
diskler adi verilen fibrokartilaj yapilardan olustugu icin esnek bir yapidir.
Omurlararasi diskler, kolon uzunlugunun yaklasik dortte birini olusturur (17).

Vertebralar bolgesel farkliliklar gosterseler de, hepsinin ortak bir 6zelligi
vardir. Tipik bir vertebra, dnde yuvarlak bir govdeden ve posteriorda vertebral arktan
olugmaktadir. Bunlar vertebral foramen adi verilen ve omurilik ile onun dis
kaplamalarinin iginden gecen bir boslugu cevrelemektedir. Vertebral ark, arkin
yanlarini olusturan bir ¢ift silindirik sekilli pedikiil ve arki posteriordan tamamlayan
bir ¢ift diizlestirilmis laminadan olusur (18).

Vertebral ark yedi prosese olanak saglar: bir spindz, iki transvers ve dort
artikiiler. Spin6z proses, iki laminanin birlesme yerinden posteriora dogru Uzanir.
Transvers proses de lamina ve pedikiillerin birlesme yerinden lateral olarak uzanir.
Hem spindz hem de transvers proses, kaldirag gorevi gortir; kas ve baglara yapisma
yeri saglar. Artikiiler proses vertikal olarak yerlesmistir ve iki siiperior ve iki inferior
prosesten olusur. Lamina ve pedikiillerin birlesiminden olusur ve eklem yiizeyleri
hiyalin kikirdak ile kaplidir. Bir vertebral arkin iki siiperior artikiiler prosesi,
yukaridaki arkin iki inferior artikiiler prosesi ile birlesir ve iki sinovyal eklem
olusturur. Pedikiiller, siiperior ve inferior sinirlarinda ¢entik olusturarak siiperior ve

inferior vertebral ¢entikleri olusturur (19).



Her iki tarafta da, bir vertebranin siiperior ¢entigi ve bitisik bir vertebranin
inferior ¢entigi ile birlikte bir intervertebral foramen olusturur. Bu foramende, spinal
sinirlerin ve kan damarlarinin geg¢isi yer alir. Bir spinal sinirin anterior ve posterior
kokleri, segmental spinal sinirleri olusturmak i¢in bu foramina iginde, dura
katmanlariyla birlesir (20).

Servikal vertebral kolon viicudun en karmasik artikiiler sistemidir ve otuz
yedi ayr1 eklemden olugmaktadir. Bu sistem ¢ok sayida hareket paternine sahip olan
bas ve boyun hareketlerini saglamanin yanisira, bu yapilarin gévde ve 6zel duyu
organlari ile olan iliskisini saglar. Yedi servikal vertebra i¢inde bulunan karotid ve
vertebral arterleri, spinal kordu, tiim anterior ve posterior sinir kdklerini ve bunlarin
kan kaynaklarini korumakla gorevlidir. Boyun, normalde saatte ortalama 600 hareket
yapar. Servikal vertebral kolon konusma, jestler, uzanma, oturma, yiirime, hatta
sirtlistli yatma gibi siradan giinliik aktivitelerde bile strese ugrar. Servikal vertebral

kolonun pozisyonu, kisinin ruhsal durumu ile de yakindan iligkilidir (21).

2.1. Anatomi ve Biyomekanik

2.1.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Servikal Vertebral Kolon (SVK)

Servikal omurgada, hem anatomik hem de fonksiyonel olarak farkli iki gruba
ayrilabilen yedi vertebra vardir: iistte iki (C1 ve C2, atlas ve aksis) vertebra ve altta
bes (C3 — C7) vertebra (Sekil 2.1) (21).

Sekil 2.1. Servikal vertebral kolon (21).
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Tipik Servikal Vertebralar (TSV)

C3-C6 arast tipik bir servikal vertebranin 6zellikleri:
m Transvers proseslerde, vertebral arter ve venlerin gegisi igin bir foramen
transversarium mevcuttur.
m Verterba govdesi kiigiiktiir.
m Korpuslar kiiciiktiir ve bir taraftan diger tarafa dogru genisler.
m Vertebral foramenler bliyiiktiir ve liggendir.
m Siiperior artikiiler proseslerin fasetleri posteriorda ve iistte; inferior proseslerin

fasetleri ise altta ve 6nde siralanmistir (Sekil 2.2) (20).
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Sekil 2.2. Tipik servikal vertebralar (21).

Atipik Servikal Vertebralar (ASV):

1., 2. ve 7. servikal vertebralar atipiktir.

Atlas

1. Servikal vertebranin, bir gévdesi ve spindz bir prosesi yoktur. Anterior ve
posterior arklart vardir. Her bir tarafinda, oksipital kondillerle (atlanto-oksipital
eklemler) artikiilasyon i¢in {ist yiizeyinde artikiiler yiizeyler ve aksis (atlantoaksiyal
eklemler) ile artikiilasyon i¢in inferior yiizeyinde artikiiler yiizeyler mevcuttur (Sekil
2.3) (20).

Atlasin vertebral bir gdvdesi yoktur. Odontoid prosesi olusturmak igin aksisin
vertebrasinda absorbe edilmis halde bulunur. Uzerlerinde oksipital kondiller ve
inferior eklem fasetleri ile eklemlesen siiperior atlantal eklem fasetleri bulunan,

laterale dogru uzanan ve onlarla birlesen kalin bir anterior ark yer alir (20).



Posterior arkin anterioru daha incedir ve lateral yiizeyin posterior birlesimini
olusturur. Bu sekilde olusan biiylik vertebral foramen, transvers diizlemde sagital
diizleme gore daha biiylik bir ¢apa sahiptir. Transvers proseslerin {izerinde anatomik
anomalilere sik rastlanmasina ragmen, bazen bir arteryel oluk igeren posterior arkin
list yiizeyinin iizerine dogru geri donmeden dnce, vertebral arterin gectigi transvers
foramen bulunur. Anterior arkin posterior yiiziinde, aksisin odontoid prosesi ile
birlesimi i¢in bir faset mevcuttur, bu aksis ise lateral ylizeyinin i¢ yanlarindan ¢ikinti

yapan iki tiiberkiil arasinda yayilan, transvers bag ile yerinde tutulmaktadir (20).
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Sekil 2.3.  Atipik servikal vertebralar-atlas (21).

Aksis

2. servikal vertebrada, govdenin siiperior ylizeyinden (aksisin govdesiyle
kaynagmig olan atlasin gdvdesini temsil eden) ¢ikinti yapan, bir odontoid proses
(dens) mevcuttur (20) (Sekil 2.4).

Atlastan tamamen ayr1 olan odontoid prosesi (ya da densi) olusturmak icin
vertebral govde atlasin vertebra govdesi ile birlestirilerek olusturulur. Aksisin zarlar
cok iyi gelismistir ve spindz prosese karigmaktadir. Her iki transvers prosesde de

vertebral arterler i¢in bir transverse foramen mevcuttur. Aksisin siiperior artikiiler



fasetleri, atlasin inferior artikiiler fasetleri ile birlesir. Aksisin inferior artikiiler

fasetleri, liclincii vertebranin siiperior artikiileriyle birlesir (21).

C Ustten goriinds,

Sekil 2.4.  Atipik servikal vertebralar-aksis (21).

7. Servikal Vertebra

7. servikal vertebraya, en uzun spindz prosese sahip olmasi ve bu prosesin
bifid (catal) olmamasi gibi sebeplerden vertebra prominens de denir. Transvers
prosesler biiytiktiir, ancak foramen transversarium kiigiiktiir ve vertebral veni igerir

(Sekil 2.5) (20).
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Sekil 2.5. 7. servikal vertebra (21).

Intervertebral Disk

Intervertebral diskler, vertebral gdvdeleri birbirine baglayan ana yapilardir ve
C2'den sakruma kadar uzanirlar (Cl'in vertebral govdesi yoktur). Diskler, C2
seviyesinin altindaki vertebra kolon uzunlugunun dortte birinden sorumludur.
Vertebra kolon hareketlerinin en ¢ok oldugu servikal ve lumbal bolgelerde en
kalindirlar. Bitisik omurlarin rijit gévdeleri arasinda yer alan yari-elastik diskler

olarak kabul edilebilirler. Fiziksel 6zellikleri; vertebral kolon tlizerindeki ylik aniden



arttiginda, kisi yiiksek bir yerden atladiginda, amortisor gorevi gérmelerine olanak
saglar. Esneklikleri, rijid vertebranin birbirinin tizerinden hareket etmesini saglar. Ne
yazik ki, direngleri ilerleyen yasla birlikte yavas yavas kaybolmaktadir (20).

Her disk bir periferik kisim, yani anulus fibrosus ve bir merkezi kisim, yani
niikleus pulposusundan olusur (Sekil 2.6) (20).

Anulus fibrosus, kollajen liflerinin konsantrik tabakalar veya levhalar halinde
diizenlendigi fibrokartilajdan olusur. Kollajen demetleri, bitisik vertebra govdeleri
arasindan egik bir sekilde gecer ve egimleri, alternatif diizlemlerde tersine doner.
Daha fazla miktarda periferik lif, vertebral kolonun anterior ve posterior longitudinal
ligamentlere kuvvetlice baglidir (20).

Niikleus pulposus; c¢ocuklarda ve ergenlerde ¢ok miktarda su, az sayida
kolajen lif ve birka¢ kikirdak hiicresi igeren oval, jelatinli bir madde kiitlesidir.
Normalde baski altindadir ve diskin anterior kenarina degil de biraz daha posterior
kenarinin yakinina yerlestirilmistir. Diske dayanan bitisik vertebra govdelerinin
siiperior ve inferior yiizeyleri ince hyalin kikirdak plakalariyla kaphdir. Ilk iki

servikal vertebra arasinda, sakrumda ve koksikste disk bulunmamaktadir (20).
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Sekil 2.6. Normal disk (21).

Alt1 adet servikal disk mevcuttur, ¢iinkii istteki iki eklem arasinda disk
yoktur. Ilk disk, C2 (aksis) ve C3 arasindadir. Bu seviyeden asagiya dogru C7-T1
eklemine kadar birbirine baghdir ve vertebral govdeleri ayirir. Her birine {izerinde
yatan omurun adi verilmistir: Ornegin C4 diski C4 ve C5 vertebralar1 arasimdaki

disktir (Sekil 2.7) (22).
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Sekil 2.7. Intervertebral disk (22).

Intervertebral Disklerin Islevi

Niikleus pulposusun yar1 sivi dogasi sekil degistirmesine olanak saglar ve bir
vertebranin, vertebral kolonun rotasyonu ve ekstansiyonunda oldugu gibi, bir bagka
vertebranin anterior veya posterior kisminda harekete izin verir. Vertebral kolonda
kompresyon yiikiindeki ani bir artis yar1 sivi niikleus pulposusun diizlesmesine neden
olur. Niikleus disa dogru itildiginde cevresindeki anulus fibrosusun esnekligi ile
desteklenir. Bazen, disa dogru o kadar ¢ok itilir ki, bu itilme anulus fibrozusa fazla
gelir ve yirtilir, niikleus pulposus bdylece fitiga doniisiir ve vertebral kanala dogru
cikint1 yapar, burada spinal sinir koklerine, spinal sinirlere ve hatta omurilige baski
yapar. Ilerleyen yasla birlikte, niikleus pulposusun igerigindeki su azalir ve yerini
fibrokartilaj dokuya birakir (20).

Anulusun kollajen lifleri dejenere olur ve sonug¢ olarak stres altinda
oldugundan annulus, niikleus pulpozusu her zaman i¢eremez. Yasllikta, diskler ince
ve daha az elastiktir, niikleus pulposuzu annulus fibrozisten ayirt etmek miimkiin

olmayabilir (20).

2.1.2. Servikal Bolge Eklemlerinin Fonksiyonel incelenmesi

Servikal omurga, torakal veya lumbaldan daha hareketlidir. Yapist her

yonde harekete izin verir, ancak her seviyenin tiim hareketlere bir katkis1 olmaz (20).
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Ust Servikal Segment Eklemler (USSE)
Atlanto-Oksipital Eklemler

Atlanto-oksipital eklemler; foramen magnumun her iki yaninda iistte bulunan
oksipital kondiller ile altta atlasin lateral yiizeylerinin {ist yiizeylerindeki fasetlerin
arasinda olusan sinoviyal eklemlerdir. Bir kapsiil iginde kapali sekilde bulunurlar
(23).

Atlanto-Aksiyal Eklemler

Atlantoaksiyel eklemler, ii¢ sinovyal eklemden olusur: biri odontoid proses
ile atlasin anterior arki arasinda, diger ikisi ise kemiklerin lateral yiizeyleri

arasindadir. Eklemler kapsiillerin i¢inde kapali sekilde bulunurlar (23).

Alt Servikal Segment Eklemler (ASSE)
C2 ve C7 Arasindaki Eklemler
Fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin biiyik kismi, C3-C4, C4-C5 ve

ozellikle C5—C6 eklemlerinde gergeklesir. Lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
cogunlukla C2-C3, C3-C4, C4-C5' te meydana gelir. Hareketlilik ¢ogu kaudal
segmentte daha azdir ve kayma hareketleri goriiliir. Bu durum, faset eklemlerinin
artikiiler ytizeylerinin konumunun bir sonucudur (20).

Lateral fleksiyona her zaman ipsilateral rotasyon eslik eder: sola dogru lateral
fleksiyona sola rotasyon eslik eder. Bu C2-C3'de en iist diizeye ulasir ve kayma
rotasyonu omurganin kaudal yoniine dogru azalir. Bu olayin klinik 6nemi muayene
sirasinda anlasilir: sonug olarak belirli eklem sekilleri ortaya ¢ikabilir. Hareket iki
tarafta gerceklesir. Birincisi, intervertebral eklemleri (intervertebral diskleri ile
birlikte) ve unkovertebral eklemleri iceren alt servikal omurganin 6n kisminda ve
ikincisi, faset eklemlerinin, arklarin ve transvers ile spindz proseslerinin bulundugu
posterior kisimdadir (22).

Anterior Yiiz

Intervertebral eklemler; iki vertebra gévdesinin ve aralarindaki intervertebral
diskin birlesimidir (Sekil 2.8). Diskin bir¢ok islevi vardir: Vertebralar arasinda daha
fazla hareketlilik saglar; fleksiyon hareketleri sirasinda agirligin vertebral gévdenin

yiizeyine dagitilmasina yardimci olur; ve aksiyal yiikleme sirasinda bir amortisor
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gorevi goriir. Eklemler, cogunlukla anterior ve posterior longitudinal ligamentler ve

unkovertebral eklemler ile stabilize edilir (24).

Sekil 2.8. Intervertebral eklemler (24).

Unkovertebral Eklemler

Luchka eklemi olarak da bilinen C3-C6 omur govdelerinin {ist kenarinda yer
alan unsinat prosesleri ile {ist omur govdeleri alt kisimlari ile olusturduklar1 eklemdir.
Bu eklem intervertebral diskin lateral ve posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak
dokusu ile g¢evrili siv1 igeren eklemdir. Bazi otorler sinovyal eklem olarak kabul
ederken bazilar1 ise ekstraseliiler sivi ile dolan diskin dejeneratif bosluklari olarak
kabul ederler. Unkovertebral eklem osteofitlerin sikga olustugu yerdir (Sekil 2.9)
(24).

i

..-*\\l
Sekil 2.9. Unkovertebral eklemler (24).

Posterior Yiiz ve Faset Eklemleri

Posterior olarak omurlar, spindz prosesler (ligamentum nukha ve interspindz
ligamenler) arasindaki ligamenler ve laminalar (ligamentum flavum) tarafindan bir
arada tutulurlar ve faset eklemleri vasitasiyla eklemlesirler. Faset eklemleri
diarthrodial eklemler olarak simiflandirilir: artikiiler yiizeyleri kikirdak ile kaplidir;
bu bolgede bir sinoviyal membran ve igerisinde sinovyal sivisi bulunan bir lifli

eklem kapsiilii vardir. Birlesme ¢izgisi egiktir: C2—C3 seviyesinde anterosiiperiordan
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posteroinferiora 45° 'lik bir a¢1 boyunca ilerler, bu da C7-T1'de 10°'ye diiser (Sekil
2.10) (25).

Eklem hatt1 egik ve kapsiil gevsek oldugundan, torakal ve lumbal seviyelere
kiyasla daha fazla hareket kabiliyeti vardir. Rotasyon her zaman ipsilateral taraf
fleksiyonu ile birlestirilir. Sola rotasyon sirasinda, soldaki iist vertebranin alt faseti,
vertebranin iist faseti iizerinde geriye dogru kaymaktadir. Sag tarafta tam tersi
gergeklesir. Boynun uzamasi sirasinda, iist omurun vertebral govdesi geriye dogru
kayar (Sekil 2.11). Daha alt kisimlar sadece geriye ve asagiya dogru kaymakla
kalmaz, ayn1 zamanda geriye dogru egilir, bu da 6nde agilip posteriorda kapanmasina
neden olur. Fleksiyon sirasinda ise tam tersi olur: {ist vertebranin alt kisimlar1 6ne ve

yukar1 dogru kayar ve 6ne dogru egilir, bu da eklemi arkada agar ve 6nde kapatir

(26).

Sekil 2.10. Posterior yiiz ve faset eklemleri (25).
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Sekil 2.11. Faset eklemleri hareketleri (25).
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Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal omurga, karmagsik bir ligamentdz sisteme sahiptir. Ligament
fonksiyonu, normal ossedz iligkileri siirdiirmek i¢indir. Bununla birlikte, klinik
olarak o kadar 6nemli degillerdir, ¢iinkii servikal omurgada ligament6z lezyonlar 0
kadar yaygin degildir ve ortaya c¢iktiklarinda sorunun tam olarak nereden

kaynaklandigin1 bulmak zordur (22).

Ust Servikal Segment Ligamentleri

m Anterior atlanto-oksipital membran: Bu, vertebra kolonunun 6n yiizeyinden

asaglya dogru bir bant seklinde uzanan anterior longitudinal ligamentin bir
devamidir. Membran, atlasin anterior arkini foramen magnumun anterior kenarima
baglar (20).

m_Posterior atlanto-oksipital membran: Bu membran ligamentum flavuma

benzer ve atlasin posterior arkini, foramen magnumun posterior kenarina baglar.

m Lateral atlanto-oksipital ligament: Oksiputun prosessus jugularisi ile atlasin

prosessus transversusunun i¢ yanina baglidir.

m Ligamentum apicis dentis: Dens aksisin tepesiyle, foramen magnumun 6n

kenarinda uzun ince bir ligamenttir.

m Ligamentum cruciforme atlantis: Foramen magnumun 6n kenarma ve

asagiya aksisin korpusuna dogru uzanan bir ligamenttir.
m Hareketler: Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon. Rotasyon miimkiin
degildir (20) (Sekil 2.12, Sekil 2.13).

Anterior atlanto-oksipital membran

Atlas Lateral atlanto-oksipital licament

— /4 . ! _
.

| Posterior atlanto-oksipital membran

Capsularatlanto-oksipital eklemi | \\A f

Lateral atlanto-axial eklemi

Sekil 2.12. Anterior iist servikal segment ligamentleri (21).
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Sekil 2.13. Posterior iist servikal segment ligamentleri (21).

m_Apikal bag: Bu medyan yerlestirilmis yapi, odontoid prosesin apeksini
foramen magnumun 6n kenarina baglar.

m Alar ligamentler: Bunlar apikal ligamentin her iki tarafinda birer tanedir ve

odontoid prosesi oksipital kondillerin medial taraflarina baglar.

m_ Capraz bag: Bu ligament, transvers ve vertikal kisimlardan olusur.

Transvers kisim, her iki tarafta atlasin lateral kiitlesinin i¢ yiizline baglanir ve
odontoid prosesi atlasin anterior arkina baglar. Vertikal kisim aksisin gdvdesinin
posterior ylizeyinden foramen magnumun 6n kenarina kadar uzanir.

m_Membrana tectoria: Posterior longitudinal ligamentin yukari dogru bir

devamidir. Foramen magnum i¢indeki oksipital kemige yukarida eklenir. Odontoid
prosesin posterior ylizeyini ve apikal, alar ve ¢capraz baglari kapsar.

m Ligamentum nuchae: TIkinci ve yedinci servikal vertebra spindz

cikintisindan oksipital ¢ikintilara kadar uzanir, 6n kenar1 aradaki servikal spindz
cikintilara kuvvetli bir sekilde tutunmustur (Sekil 2.14) (27).

m Hareketler: Atlas ve aksis arasinda biiyiik bir rotasyon gergeklesebilir
(Sekil 2.15).
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Sekil 2.14. Ligamentum nuchae (27).

Ligg. Membrana
alaria tectoria

' /

Articulatio
atlanto-
occipitalis,
capsula

Fasciculi
longitudinales*

= Lig. transversum
atlantis*

>

Lig longitudinale posterius

Sekil 2.15. Atlas ve aksis ligamentleri (27).

Alt servikal ligamentleri

m_Anterior longitudinal ligament: Vertebra govdelerine siki sikiya baglidir,
fakat disklere bagl degildir.

m_Posterior longitudinal ligament: Diske sikica baghdir ve st servikal

omurda altta oldugundan daha genistir. Her iki ligament de, intervertebral eklemlerde
cok giiclii birer stabilizatordiir.

m_Supraspindz ligament: Komsu vertebralarin spinéz ¢ikintilarinin uglari

arasindan gecer.

m_Interspindz ligament: Komsu vertebralarin spindz ¢ikintilarini birbirine

baglar.

m intertransvers baglar: Bitisik transvers prosesler arasindan gegerler.

m Ligamentum flavum: Bitisik vertebralarin laminalarin1 baglar (Sekil 2.16)
(22).
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Sekil 2.16. Alt servikal bolge ligamentleri (22).

Servikal Bolge Kaslari

Servikal bolge hareketleri ¢ok sayida kasin aktivitelerinin = bir
kombinasyonuna ve iki tarafli m1, yoksa tek tarafli m1 kasildiklarina baghdir. Ug
fonksiyonel grup vardir; fleksorler, ekstansorler ve rotatorlar ile lateral fleksorler
(24).

Cogu kasin klinik 6nemi yoktur, ¢iinkii bunlarda neredeyse hi¢ lezyon
gozlenmez. Ancak, bu kaslar bazen dolayli olarak kontraktil yapilar1 da igerebilir.
Muayenede, direngli bir hareket (kas kasilmasi) veya pasif bir hareket (kas gerilmesi)
kasin disinda yatan bir lezyonu yada igerdeki bir dokuyu etkileyebilir. Fakat bir
kontraktil yap: istisnaya girer: longus collinin akut lezyonu. Fleksiyonda agri ve
giigstizliigiin yan1 sira ciddi ekstansiyon sorunlarmma ve her iki rotasyonda
kisitlanmalara neden olur (22).

Bir¢cok kasin fonksiyonunun coklu oldugu ve kullanim sekillerine gore
degistigi de unutulmamalidir (Sekil 2.17). Ornegin, sternokleidomastoidler bilateral
kasildiginda fleksiyon, tek tarafli kasildiginda ipsilateral lateral fleksiyon ve

kontralateral rotasyon yaptirir (28).

Fleksorlerin tek tarafli hareketi saf donme veya lateral fleksiyon veya bazen
ipsilateral ve bazen de kontralateral olarak her ikisinin bir kombinasyonu ile
sonuglanir. Ekstansor kaslarin iki tarafli kontraksiyonu ekstansiyon hareketini ortaya
¢ikarir (22).
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Sekil 2.17. Antero-lateral servikal bolge kaslari (28).

Servikal bolge hareketleri, birincil hareket kaslart ve servikal omurganin aksesuar

kaslarinin kombine kontraksiyonlari ile meydana gelir (22).

2.2. Boyun Fonksiyonu

Servikal omurganin hareket araligi  yaklasik 80°-90° fleksiyon, 70°
ekstansiyon, 20°- 45° lateral fleksiyon ve her iki tarafa da 90° 'ye kadar rotasyondur
(29). Bununla birlikte, servikal omurganin bir diizlemindeki hareketinin,
vertebralarin diger diizlemlerdeki tamamlayict hareketlerine ihtiyact vardir (30).
Servikal omurgada hareket karmasiktir, ¢linkii tek diizlemli hareket tek basina
servikal seviyeler arasindaki hareketi dogru sekilde gostermez ve herhangi bir
araliktaki hareket, bir omurdan digerine yapilan esit hareketin basit bir toplami

degildir (31).

Ust Servikal Omurganin Normal Kinematigi

Ilk servikal vertebra, atlas, genellikle besik olarak adlandirilir ¢iinkii

kafatasinin oksiputu ile artikiilasyonu kafayr desteklemek icin bir besik olusturur
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(Sekil 2.19). Atlas, oksipital kondillerle artikiile olur ve birincil hareketleri fleksiyon
ve ekstansiyondur (30).

Atlanto-oksipital eklemde normal fleksiyon ve hiperekstansiyon yaklasik 15°
ile 20° arasindadir (29, 30). Oksipital kondillerin bulundugu atlantal artikiiler
yiiziinlin derinligi nedeniyle oksiput ve atlas arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon

olmasi imkansizdir (32).

Bir tarafa yapilan rotasyon, kontralateral oksipital kondilin atlantal artikiiler
yiizlinlin 6n duvariyla temas etmesine ve ipsilateral kondilin ilgili atlantal artikiiler
yiiziiniin posterior duvariyla temas etmesine neden olur. Benzer sekilde, lateral
fleksiyon, kontralateral oksipital kondilin artikiiler yiiziinden ayrilmasini gerektirir,
bu hareket atlanto-oksipital eklem kapsiilii tarafindan engellenmektedir (33) (Sekil
2.18).

Odontoid Process

Sekil 2.18. Ust servikal omurganin atlas ve aksis eklemleri (45).

Bagin agirligi, C2' nin lateral atlanto-aksiyal eklemleri vasitasiyla aksise yani
servikal omurlara aktarilir (Sekil 2.19). Govdeden iiste dogru uzayan odontoid
proses, anterior ark tarafindan olusturulan atlasin iizerinde bir fasette durur ve atlasin
ve kafanin bir taraftan diger tarafa bir biitiin olarak donmesini saglar. C2'de Cl'in
normal rotasyon araligi her bir tarafa 50° olarak bulunmustur (29). Ancak, sonuglar
farklilik gostermektedir, bu aralik kadavralarda 32° olarak bildirilmistir (34),
radyografik teknikler ile 75,2° bilgisayarli tomografi taramasi kullanilarak ise 43°
gibi sonuclar elde edilmistir (32). Bununla birlikte, atlanto-aksiyal eklemin bu

rotasyon yetenegi, atlasin Tlzerinde donebilecegi '"sabit bir direk" olarak
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tanimlanabilecek “dens”i tutmaya yarayan 3 temel ligamentin (transvers, alar ve

apikal) dengeleyici islevi nedeniyle miimkiindiir (35).

Rotasyon, C1 ile C2'de de miimkiindiir, ¢iinkii atlanto-oksipital eklemin
aksine, atlas ve aksisin lateral, siiperior ve inferior artikiiler fasetleri bikonkav yiizey
olusturur. Her bir artikiiler yiizey ¢ukuru, inferior ve siiperior fasetlerin artikiiler
kikirdaklarindan kaynaklanmaktadir (30). Bu 6zellik, eklem yiizeylerinin anterior ve
posterior translasyonuna izin verir ve atlas rotasyonuna devam ettikce her iki
taraftaki siiperior artikiiler proses asagir doniik alt yilizeylerin anterior ve posterior

cikintilarindan asagi kayarken aksise yerlesir (35).

Atlanto-aksiyal artikiilasyonun bikonveks dogasi, servikal omurga fleksiyonu
ve ekstansiyonunun siklikla atlasta olanlara karsilik olarak hareket yaratmasi
anlamina gelir (31, 36). Servikal omurga fleksiyona gittiginde atlas ekstansiyona
gider ve servikal omurga ekstansiyona gittiginde atlas fleksiyona gider (Sekil 2.19)
(37).

. o
Sekil 2.19. Atlanto-aksiyal eklem hareketleri (45).

)C

Atlanto-aksiyal eklemin servikal bolgedeki diger segmentlerde de bulunan bir
baska 6zelligi de atlasin aksis iizerinde saf doniisiiniin ufak bir uzama agisi1 ve lateral
fleksiyon olmadan ve bazen de hi¢ fleksiyonsuz gergeklesmemesidir. Yine, bas
hareket ettik¢e oksiputdan atlasa dagilan dikey kuvvet hatti, bas ile aksis arasindaki

dengeyi sagladigi igin atlastaki baglanma hareketinin miktarini belirler (38).
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Servikal Kolonun Normal Kinematigi

C2'den C3'e baglant1 noktasinda iist servikal omurga, geri kalan kismi, daha
tipik bir servikal siitunu karsilar. Aksisin govdesi, geri kalan servikal kolonda {ist

servikal omurgayi garanti altina alarak C3 iginde bir "kok" gorevi goriir (30).

Inferior ve siiperior intervertebral eklemlerin artikiiler yiizeyleri, anterior-
posterior ile medial ve lateral yonelimli ¢ikintilar1 koruyarak eyerimsi bir ekleme
benzer. Servikal govdelerin ortadan alta servikal kolonunun bu yonii, rotasyon ve
fleksiyon hareketlerine izin verir, ancak lateral fleksiyona karsi direnglidir. Lateral
fleksiyonun kombine hareketi servikal kolonda miimkiindiir, ancak bu yalnizca her
segmentteki birlesik rotasyonun o tarafa dogru olmasma baglhidir. Boynun genel
fleksiyon ve ekstensiyon hareketi her zaman servikal omurgada vertebralar
arasindaki hareketi yansitmaz. Aslinda, servikal kolonun kendisi tamamen fleksiyona
veya ekstansiyona gitmeden once bir vertebra fleksiyon veya ekstansiyondaki en
genis hareket araligina ulasabilir. Ayrica, bir vertebra bir yonde genis bir hareket
yelpazesine sahipken, tlimiiniin tizerindeki servikal kolon ters yonde hareket sergiler
(31, 36). Servikal segmentlerden fleksiyon ve ekstansiyona katki sirasi da seviyeye

gore degisir.

Yiiksek hizli sineradiografi vasitasiyla, fleksiyonun alt servikal omurgada
(C4'den C7'ye) basladigi, ardindan CO (oksiput)’daki hareket sonras1 C2, C2'den C3'e
ve daha sonra C3'den C4'e ilerledigi goriilmistiir (31). C6'dan C7'ye olan segment,
ekstansiyon iginde kisaca hareketin tersini yapar bunu takiben C0'dan C2'ye dogru
hareketin tersi gerceklesir. C6'dan C7'ye olan segment fleksiyonun son araligina
katkida bulunur. Ekstansiyon ayrica alt servikal omurgada da (C4'den C7'ye) baslar
ve bunu C0'dan C2'ye hareketin baslangici izler. Orta aralik, orta servikal bolgeden
gelen g¢esitli hareketlerden olusurken; alt servikal omurga, kolon terminal

ekstansiyona ilerlerken en az katkida bulunan kisimdir (39).

Servikal vertebralarin bu benzersiz hareket 6zelligi anlik donme merkezi
(instant center of rotation-ICR) olarak bilinen bir kavramla agiklanmaktadir (36, 40).
Belirli bir vertebra i¢cin donme merkezi aslinda agag1 vertebra gévdesinin iist kismina
yakin bir yerdedir (Sekil 2.20) ve servikal omurgada goézlenen hareketin tersini
aciklamak i¢in kullanilabilir. Servikal kolonda, bir pivot noktasi roliinii iistlenen bir

vertebrada “kavisin tersine donmesi” gerceklesir. Kuvvet cizgileri servikal kolondan
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asag iletildikge vertebrada ani donme merkezi ICR'ye gore kuvvet vektoriiniin
konumuna bagli olarak fleksiyon veya ekstansiyon goriiliir. Bu nedenle, eger servikal
kolon fleksiyona dogru hareket ediyorsa, ve kuvvet vektorii belirli bir vertebranin ani
donme merkezinin arkasindan gecerse ancak o zaman vertebra ekstansiton yapar.
Penning, servikal kolondaki hasarin biyomekanigini tanimlamak i¢in ICR teorisini

kullanmustir (36).

Servikal spinal segmentteki kavisin tersine dénme olgusu “burkulma”
sirasindaki servikal omurganin incelenmesi sonucu daha net acikliga kavusmaktadir

(33, 41).

Sekil 2.20. Alt servikal hereketleri (C4'den C7'ye) (51).

2.3. Boyun Agrisi

Uluslararas1  Agr1  Arastirmalart  Dernegi  (UAAD), kronik  agn
siiflandirmasinda servikal spinal agri tanimini su sekilde yapmustir; servikal spinal
agr1 servikal omurganin posterior tarafinda iist ense ¢izgisinden ilk torakal spindz
prosese kadar olan bolgede herhangi bir yerde hissedilen agridir (42). Bu, agik¢a
topografik bir tanimdir ve boyun agrisinin genellikle posteriordan algilandiginm
gosterir ve ayni zamanda hastanin boyun agris1 hakkindaki diisiinceleriyle de
tutarlidir (42).

Servikal omurganin 6n tarafinda hissedilen agr1 genellikle boyun agris1 olarak

degil, bogaz agris1 olarak tanimlanir. Bogduk ve McGuirk ayrica boyun agrisinin C4
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boyunca hayali bir enine ¢izginin iistiinde veya altinda bulunan st servikal spinal
agr1 ve alt servikal spinal agr1 olarak alt siniflara ayrilabilecegini soylemektedir (43).
Agr, st servikal segmentlerde genellikle basta, alt servikal segmentlerde ise
skapular bolgede, 6n gogiis duvarinda, omuzda veya {ist ekstremitede hissedilir. Agr1
ile ilgili ek olarak, “suboksipital agri, servikojenik bas agrisinin kaynagi gibi goriinen
bir bdlge olan iist ense ¢izgisi ile C2 arasinda yeralan agridir” tanimi yapilmistir (43).

Bu agidan boyun agrisinin suboksipital ve iist ve alt boyun agrisina
boliinmesi, doktorlar ve arastirmacilar i¢in agr1 kaynaginin bolgesini tanimak ve olasi
sebepleri belirlemeye ¢alismak i¢in 6nemli olabilir (44).

Ozellikle boyun agrismin modern toplumlarda biiyiik bir saglik sorunu
oldugu diisiiniilmektedir; dahasi, toplumun tgte ikisi, yani yaklasik % 66,7'si (45),
boyun agrisindan yasamlarinin herhangi bir doneminde en az bir kere sikayet
etmigtir. Ayrica, agr1 periyotlarinin yogunlugu, sikligi ve ciddiyetinde de artis
oldugu bildirilmistir (44).

Boyun agrisi, niifusun biiyiik bir kismini etkileyen yaygin bir sorundur.
Tekrarlanma siklig1 en ¢ok orta yash insanlar arasindadir (44, 46). Ayrica birinci
basamak saglik hizmetleri pratisyenlerinde en sik rastlanan ikinci kas-iskelet sistemi
sikayetidir (47). Sasirtict bir sekilde, boyun agrist olan ¢ogu kisi semptomlarin
tamamini gostermez. Boyun agris1 vakalar1 yiiksek tekrarlanma sikliklarina ragmen

bu agrilara tan1 koymak ve bu nedenle de tedavi etmek hep zor olmustur (48).

Boyun agrisinin birgok nedeni arasinda servikal omurganin dejeneratif eklem
hastaligi, sinovyal eklemleri etkileyen yaygin bir durumdur ve goriilme sikligi her
1000 kiside 3,3 vakadir (45). Intradiskal yirtilmalari takiben goriilen disk hacminde
azalma, osteofik biiyiime ve spur olusumu, ligamentdz hipertrofisi ve kapsiiler
kalinlasma gibi bir dizi dejeneratif degisiklik ile karakterizedir (49). Servikal
omurganin dejeneratif hastaliklar1 genel olarak 4 ve 5 sene icinde ortaya ¢ikar ve
dogal yaslanma siirecinin bir parcasidir. Ortaya ¢ikis sekilleri farkli olsa da en sik
goriilen sikayetler boyun agrisi, aktiviteye bagli boyun tutulmasi, bas agrilar1 ve iist
ekstremiteye vuran agridir (49).

Farkedilen diger bir konu da sudur ki, boyun agrisi isleri nedeniyle uygunsuz
pozisyonlarda uzun siireli hareketsiz durarak calisan bilgisayar kullanicilarinin
sikayet ettigi ortak bir kas-iskelet sistemi sorunudur. Goriilmiistiir ki boyun agrisi

patogenezi skapular hareket bozuklugu sendromlari ile iligkilidir. Bununla birlikte,
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bu sendromlara dayanan tedavi literatiirii ¢ok azdir (50). Heniiz resmi bir bozukluk
olarak taninmamasina ragmen, bilgisayar basinda bas agrisi, 6zellikle bifokal gozliik
takan ve bilgisayarda uzun zaman gegiren insanlarda goriiliir. Basin anterior tiltte
durdugu dorsal kifozda servikal lordoz artar (51).

Nispeten, 6 aydan uzun siiren agri olarak tanimlanan kronik boyun agrisi,
kadinlarda (% 22) erkeklere gore (% 16) daha yaygindir. Bu baglamda, kronik
semptomlar1 olan olgularin dortte birinden fazlasinda boyun agris1 dykiisii mevcuttur
ve bunlarin iigte biri uzun siireli boyun incinmesi tarzi yaralanma gegiren olgulardir.
Bu nedenle, tiim boyun travmasi tipleri kronik boyun agrist ile iliskili gibi
goriinmektedir (47).

Ozellikle, kronik boyun agris1 genel popiilasyonda, 6zellikle kadinlarda sik
goriilen bir semptomdur. Konu ile ilgili degisik yorumlar olsa da , boyun incinmeleri
sonrast devam eden agr1 genel popiilasyondaki kronik boyun agrisi prevalansi ile
ayni buiytikliktedir (52).

Kronik agri kliniklerinde servikal agr1 ikinci siradadir (53). Toplamda, ¢alisan
erkeklerin % 45'inde en az bir boyun sertlesmesi, % 23'liinde en az bir brakiyal
nevralji ve % 51'inde bu semptomlarin her ikisi de vardi. Servikal semptomlarin
siklig1 25 yastan 45 yasa kadar neredeyse iki katina ¢ikar (54).

Buna ragmen, kronik boyun agrisinin koékeni ve kesin patofizyolojik
mekanizmalart ¢ogu zaman belirsiz olarak kalir, ¢iinkii calisma cagindaki kisilerde
travma veya ciddi dejeneratif kosullar sadece birka¢ vakada goriiliir. Boyun agrisinin
kaynaginin c¢ok faktorlii oldugu diisiiniiliir, buna bagli olarak asir1 fiziksel gerilme,
bag dokularinda mikro travmaya neden olabilir ve psikososyal stres kas gerginliginin
artmasina neden olabilir (55).

Nochemson ve Johnsonun boyun agrisinin siiresine gore yaptiklari
siiflandirmada; akut boyun agrisi: 0-3 hafta siiren agr1 ve yetersizlik, subakut boyun
agrist: 4-12 hafta siiren agr1 ve yetersizlik, kronik boyun agrisi: 12 haftadan uzun

sliren agr1 ve yetersizlik durumu olarak belirtilmistir (56).

2.4. Boyun Agris1 Etyoloji

Boyun agris1, etyolojisinde ve birey tizerinde multifaktoriyel bir etkiye
sahiptir. Kronik boyun agrisinin kokeni ve kesin patofizyolojik mekanizmalari

belirsizdir, ¢linkii ¢aligma cagindaki bireylerde travma veya dejeneratif kosullar
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sadece birka¢ vakada goriilmektedir (37). Asiri fiziksel zorlanma bag dokularinda
mikro travmaya neden olabilir ve psikososyal stres kas gerginligi ve agrinin
artmasina neden olabilir (55).

Bir¢ok calismada arastirmacilar tiim boyun agrilarinin, tanimlanip tedavi
edilebilen lokal bir patolojik nedeni oldugunu diisiinmiistiir (57). Digerleri ise boyun
agrisini, psikososyal koklere sahip temelde inorganik bir sorun olarak goriir (58).
Bazi1 arastirmacilar, boyun agrisini, boyun incinmesi baglantili boyun agrilari,
mesleki boyun agrilari, sporla iliskili boyun agrilar1 ve spesifik olmayan boyun
agrilar1 gibi tetikleyici faktorlere gore kategorize etme egilimindedir ve ortak boyun
agrisinin nedenlerinin bilinmedigini savunmaktadirlar (58, 59). Taniabilir nedenler
ise; tiimorler, kiriklar, vs. gibi ciddi ancak nadir durumlardan kaynaklanmaktadir
(43). Boyle gesitli yaklasimlar genellikle boyun agrisi igin farkli etyolojik modeller
anlamina gelir. Patoanatomik boyun agrisi teshisi yapilamadiginda, UAAD bu gibi
durumlar i¢in kokeni bilinmeyen omurilik spinal agrist terimini Onermistir (42).
Avustralya Akut Kas Iskelet Sistemi Agr1 Yonergeleri Grubu ise bilinen bir nedeni
olmayan boyun agrisi ig¢in idiyopatik boyun agrisi terimini énermistir (60).

Servikal problemler boyun agrist olarak goriilebilir ve uzuv agrisina ve/veya
norolojik fonksiyon kaybina neden olan kosullar olarak ortaya ¢ikabilir. Boyun agrisi
birgok olasi nedene baglidir ve bu nedenler %90 oraninda birbirleriyle mekanik bir
bigimde iligkilidir (61).

Boyun agrisi, boyundaki agriya duyarli yapilarin herhangi birinden
kaynaklanabilir, omurlari, baglart (anterior ve posterior boyun baglart) sinir

koklerini, 6zel faset ve kapsiilleri, kaslar1 ve durayi igerir (54).

UAAD, boyun agrilarinin nedenlerini su sekilde siniflamistir (62):

A. Servikal veya Radikiiler Spinal Agri Sendromlari

1. Fraktiir

2. Enfeksiyon

3. Neoplazm

4. Metabolik Kemik Hastaliklar1
5. Artritler

6. Konjenital Vertebral Anomaliler
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7. Bilinmeyen Orijinli Servikal Spinal Agr

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 Agr

17. Sinir Ko6klerinin Travmatik Avulsiyonu

B. Nevraljiler

C. Kraniofasiyal Agri Sendromlari

1. Temporomandibuler Agr1 ve Disfonksiyon Sendromu
2. Temporomandibuler Eklem Artriti

D. Psikolojik Orijinli Boyun Agrilari

E. Suboksipital ve Servikal Kas-iskelet Bozukluklar:

1. Eagle's Sendromu

2. Servikojenik Basagrisi

3. Siiperior Pulmoner Sulkus Sendromu (Pancoast Tiimorii)
4. Torasik Cikig Sendromu

5. Servikal Kot

6. Anormal

F. Visseral Agri
1. Torasik Kot
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2.5. Boyun Agris1 Epidemiyoloji:

Boyun agrisina klinikte sik rastlanir. Her ii¢ kisiden biri en az bir kez
yasamlarinda boyun agrisi yasadigimi animsayabilir. Bu oran isyerlerinde daha
yiiksektir; is¢ilerin % 51 ile % 80'i boyun ve kolunda agrili donem gecirdigini
ammsayabiliyor. Isyerinde yasla birlikte boyun sikayeti siklig1 da artar. 25 ile 29 yas
grubunun % 25 ile % 30'u boyun sertligi, % 5 ile % 10'u {ist ekstremiteye yayilan
agridan sikayetcidir. 45 yas tstii kisilerin % 50'si boyun sertliginden, % 25 ile % 401
ist ekstremite yayilan agridan sikayetcidir. Toplamda ¢alisan erkeklerin % 45'i en az
bir donem boyun rahatsizlig1 gecirmistir (63).

Boyun agrisi, en sik goriilen ii¢ kas iskelet sistemi hastaliklarindan biridir.
Boyun agris1 hem is yerinde hem de motorlu tasit kazalarindan sonra yasandig: iddia
edilen yaralanma ve sakatliklarla iligkili en yaygin kas-iskelet sistemi hastalig1 olan
kronik bel agrisindan sonra hemen ikinci sirada gelir (64, 65). Boyun agrisi
prevalanst % 10-22 arasindadir ve hayata boyun agrisi ile devam etme siklig
yaklasik % 67-71'dir. Bu sonuglara gore, toplumdaki bireylerin yaklasik ticte ikisi
boyun agrilari ile yasamlarinda en az bir kez karsilagsmislardir (64).

Boyun agris1 tiim diinyada giderek yayginlasmaktadir. Bireyler ve aileleri,
toplumlar, saglik hizmetleri sistemleri ve isletmeleri lizerinde onemli bir etkisi
vardir. Boyun agris1 epidemiyolojik caligmalar1 arasinda farkli ¢alismalardan elde
edilen verilerin kargilagtirillmasini  veya toplanmasini zorlastiran &nemli  bir
heterojenlik vardir. Toplam niifusun tahmini 1 yillik boyun agrisi insidans aralig
mevcut ¢alismalarda % 10 ile % 22 arasinda degismektedir (12).

Bazi calismalar yiiksek insidans gosteren, ofiste ve bilgisayar basinda calisan
insanlarin % 33 ile % 65'inin 1 y1l i¢inde boyun agris1 siklik periyodunun diizeldigini
gostermektedir (66). Vakalarin ¢ogu bir kisinin yagsam1 boyunca tekrarlayan bir seyir
izler ve bu nedenle genelde niikseder. Toplam popiilasyonda genel boyun agrisi
prevalansit % 0,4 ile % 86,8 arasinda degismektedir (ortalama: % 23,1); nokta
prevalansi % 0,4 ile % 41,5 arasinda degismektedir (ortalama: % 14,4); ve 1 yil
prevalansi % 4,8 ile % 79,5 arasinda degismektedir (ortalama:% 25,8) (63).

Calismalarin cogu gostermektedir ki prevalans kadinlarda erkeklere gére daha
fazladir, dahasi, ayn1 caligmalarda 35-49 yas grubu arasinda boyun agrist olusma

riskinin arttig1, diisik ve orta gelirli iilkelerle karsilastirildiginda yiiksek gelirli
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tilkelerde bu risk oranin daha yiiksek oldugu, ayrica yine ayni riskin kirsal alanlara
nazaran kentsel alanlarda daha yiiksek oldugu agiklanmaktadir. Bir¢cok ¢evresel ve
kisisel faktor boyun agrisinin ortaya ¢ikisini ve seyrini etkiler (66).

Prevalansin orta yasta en yiiksek oldugu, yetiskin yas popiilasyonunun %
10'unda boyun agrisinin tespit edildigi de goriilmistiir. Kadinlarin % 12'sinde
goriiliirken, erkeklerin % 9' unu etkiler (66). Prevalans zamanla daha da artar ve
boyun agrilar1 orta yasta genellikle kadinlarda erkeklerden daha fazladir (67, 68).

Boyun agris1 problemleri igin yillik iyilesme oran1 % 36,6'dir. Boyun agrisi,
remisyon ve alevlenme donemleri ile seyreden engelleyici bir tibbi durumdur.
Onceden inanilanin aksine, boyun agris1 olan ¢ogu kisi semptom ve disabilitede tam
bir iyilesme gostermez (69). Diger ¢alismalar; niifusun yaklagik % 10'unun ayda en
az 7 glin boyun agrist ¢ektigini belirtmektedir. Bu ¢alismalara dayanarak, boyun
agrilariin popiilasyonda yillik % 20-30 oraninda akut boyun agrist insidansi ile,
herhangi bir zamanda niifusun en az % 80'inde goriildiigii s6ylenebilir (45, 47, 70,
71).

2.6. Boyun Problemleri

Servikal bolgede; kas, kemik, eklem, tendon, bag veya sinirleri igeren farkli
anatomik yapilardaki problemler boyun agrilarina yol agabilir. Ozellikle bilgisayar
basinda uzun siire oturmak gibi overuse (asir1 kullanma) durumlart bu sebeplerden
biridir (72). Boyun kaslar1 bazen uygunsuz bir pozisyonda uyumadan veya egzersiz
sirasinda asir1 zorlanmadan dolay: kasilabilir. Diigmeler veya araba kazalar1 da dahil
olmak {izere kazalar boyun agrisinin diger yaygin nedenleridir (73). Boyundaki
yumusak doku hasari olan boyun incinmesine boyun burkulmasi veya kasilma denir.
Ancak, servikal omurga zedelenirse, pek ¢ok kiiciikk veya travmatik soruna yol
acabilir ve bu yaralanmalarin 6zellikleri birbirlerinden farkli olsalar da bunlar genel

olarak "servikal omurga hastaliklari" olarak bilinir (74).

2.6.1. Kas Straini:

Akut kas gerilmesi, hasarin siddetinin uygulanan kuvvetle dogrudan orantili
oldugu tek bir makrotravmanin sonucudur. Bu tiir bir doku hasar1 genellikle siddetli

ve pasif elongasyon ile olusur veya siklikla eksantrik daralmada goriilen elongasyon
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kas aktivasyonu sirasinda meydana gelir. Kas lifi hasar1 temel olarak kas-tendon
birlesim yerinde olusurken kasin en kalin kismi1 en az siklikta etkilenen kisimdi. Kas
gerilmesi, boyundaki kaslarin asir1 kullanimi sonucu (giinliik aktiviteler sirasinda,
Ozellikle bilgisayarda calisirken kotii boyun pozisyonundan kaynaklanabilir) boyun
kasilmasini tetikleyerek kronik boyun agrisina ve sertligine neden olabilir. Agn
genellikle hareket ettikge daha da kotiilesir ve bas agrisi, kas spazmlart ve boyun
hareketlerinin kisitlanmasi ile iliskilendirilebilir. Kas spraini: asir1 gerilme nedeniyle
bu gerilime bagh olarak bag ve tendonlarda yirtilmadir. Eklemdeki herhangi bir
travmaya bagli olarak gelisir (75).

2.6.2. Servikal Disk Herniasyonu:

En sik C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde goriiliir (76, 77). Fitiklagsmis kisim
herhangi bir yone hareket edebilir ve en fazla hareket ettigi yon posterolateraldir,
lateral herniasyonlar C7-T1 seviyesinde yaygindir. Disk herniasyonu genellikle bu
bolgede, annulus fibrozisin posterolateral liflerinin zayiflamasiyla ortaya cikar.
Herniasyonlar, lateral herniasyonlarla sinir kokiinii etkileyerek omuriligi ve

radikiilopatiyi etkileyerek miyelopatiyi tetikleyebilir (77).

2.6.3. Servikal Spondiloz ve Dejenerasyon Degisiklikleri:

Servikal spondiloz, esas olarak intervertebral diskten baslayan ve ilerleyen
yas ile beraber birden fazla diski de igine alarak ilerleyen bir dejeneratif hastaliktir.
Bu terim ayn1 zamanda omurgadaki patolojiyi ve bununla iliskili nérolojik sendromu
da kapsar (78). Elli yasin tizerindeki kisilerin yaklasik %50'sinde ve 65 yasin
tizerindekilerin %75'inde servikal spondilozun tipik radyografik bulgulari goriliir
(79). Radyolojik degisikliklerin yalnizca yasla birlikte omurlardaki yapisal
degisiklikler anlamina geldiginin ancak bu degisikliklerin her zaman semptomlara
yol agmadiginin fark edilmesi 6nemlidir (80).

Kikirdakta ilerleyen bozulmaya neden olan yaygin bir eklem hastaliidir.
Viicut; eklem hareketini etkileyen ve adina osteofitler denilen yeni kemikler (kemik

spurlar1) olusturarak tepki verir. Servikal bdlge c¢ok daha aktif oldugundan,
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dejeneratif degisiklikler burada, omurganin diger boliimlerinden daha erken yasta

meydana gelir (81). Dejenerasyon 20 yasindan sonra baslar, yasla birlikte ilerler.

2.6.4. Servikal instabilite:

Omurga ve eklemlerdeki servikal instabilite, omurganin etrafindaki yumusak

dokulara zarar verir (82).

2.6.5. Servikal Spinal Kanal Stenozu

Spinal kanal stenozu (SKS); disk herniasyonu, osteofit olusumu veya
ligamentum flavum hipertrofisi varliginda subaraknoid boslugun obliterasyonu
olarak tanimlanmistir. Notr pozisyonda SKS en sik C5 — C6'da, ardindan C4 — C5'de
goriilmiistiir (83).Progresif dejenerasyon, servikal omurganin hareket birimlerini ve
omurilik stenozunu etkiler (84).

Servikal spinal kolonun asir1 hareketi, miyelopatinin ilerlemesi ile
iligkilendirilebilir (85, 86). Anterior ve /veya posterior yapilarda kanal daralmasinin
erken evreleri sirasinda, spinal kord sikismasi nétr postiirde goriinmeyebilir ve
sadece fizyolojik servikal hareket sirasinda gegici olarak olusabilir. Konvansiyonel
notr pozisyonda elde edilen goriintiilerde SKS her zaman saptanamayabilir. SKS olan
kisilerde bazen hi¢ semptom yoktur. Bazen boyun 6ne egildiginde viicuda elektrik

carpmasina benzer bir his vermesi ile Lhermitte belirtisine neden olabilir (84).

2.6.6. Whiplash Yaralanmas1 (Boyun incinmesi):

Travma sirasinda etki eden kuvvetler nedeniyle, ani fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetinin neden oldugu servikal omurga hizlanma-yavaslama yaralanmasidir (87).
Motorlu tasit kazalarinda daha yaygindir (88). Fiziksel temas igeren sporlarda da
whiplash  yaralanmalart  (boyun incinmeleri) goriilebilir (89). Whiplash
yaralanmalarina basta ya da boyundaki asirt hareket agikligi sebep olmaz, bu

yaralanma baskinin kuvvetinden kaynaklanir (89-92).
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2.6.7. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kas agrisinin birincil semptom oldugu bir
durumdur. Kas veya kas grubunun fasyadaki tetiklenme noktasindan kaynaklanan bir
agridir. Tetik noktasinin ortaya ¢ikmasinin bir ¢ok nedeni vardir, bunlar; asiri
kullanim, yorgunluk, stres, kas-iskelet sisteminin zarar gormesi, durus, fiziksel
hareketsizlik, enfeksiyon, B vitamini kompleksi eksikligi, zayif metabolizma ve
endokrin bozukluklardir, genetik faktorler de bu sebepler arasindadir [26]. Tetik

noktalari, MAS'in ana nedeni olarak gosterilmektedir (93).

2.6.8. Klippel-Fiel Sendromu

Kelippel-Feil Sendromu (KFS) gestasyonun 8. haftasinda en az 2 servikal
segmentte flizyon ile gelisen servikal somitlerin segmentasyonunda yetersizlik
sonucu olusan konjenital bir malformasyondur. Genellikle C3-C5 omurlar1 arasinda
flizyon olusur. Klasik triadinda kisa boyun, asagi yerlesimli sa¢ ¢izgisi ve boyun
hareketlerinde azalma vardir. Klinik semptomlar genellikle ¢ocuklukta goriilmeye
baslasa da nadir olgularda tani ileri yasta konulur. Boyun hareketlerinde azalma en
sik goriilen bulgudur. Skolyoz, kifoz, Sprengel deformitesi ve tortikolis gibi iskelet
anomalileri, liriner sistem anomalileri, isitme kaybi, ylizde asimetri ve konjenital kalp

hastaliklart goriilebilir (94, 95).

2.6.9. Tortikollis

Tortikollis, hareket yonii ile karakterize kafa hareketlerinde (fazik bilesenler)
spesifik degisiklikler gosteren ¢esitli bas ve boyun distonisi durumlar i¢in kullanilan

ortak bir terimdir (96).

Tortikollis, bag ve boynun egilmesi, rotasyonu ve fleksiyonunda sabit veya
dinamik postiir ile sonuglanir (97). Sternokleidomastoid, trapezius ve diger boyun
kaslarmin spazmlar1 genellikle bir tarafta digerinden daha belirgin olup, basin
rotasyonuna veya lateral fleksiyona neden olur (98).

2.7. Boyun Agris1 Risk Faktorleri
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Boyun agrist en sik bildirilen ii¢ kas-iskelet sistemi rahatsizligindan biridir
(99, 100). Genel popiilasyonda iligkili bir ¢ok faktér bulunmustur. Bunlar; kadin
cinsi, hastalik veya sakatliga bagl issizlik, sigara igme, bel agris1 dykiisii, bosanma,
cok sayida cocuk, travma veya boyun agrisi Oykiisli, genel olarak sagliksizlik,
obezite, diisiik sosyockonomik seviye ve psikososyal stresdir (70). Calisma
ortamlarina gelince, bir¢ok kosulun boyun agrisi igin ¢evresel risk faktorii
olusturdugu saptanmustir. Bunlar daha "mekanik"” veya "mesleki" bir sebebe sahip
olan kosullardan olusur; mesela boyundaki uzun siire 6ne dogru fleksiyon seklindeki
postiiriin devam etmesi, tekrarlayan hareketler, 1s1 degisimleri ve uzun siire bilgisayar
basinda caligmaktir. Bunlara ek olarak yapilan isin kisiyi ¢ok zorlamasi (6rnegin
zaman baskis1 altinda ¢aligmak veya son teslim tarihleri olan igler almak) ve is
arkadaslarindan yeterli destegi gorememe boyun agris1 i¢in bagimsiz risk faktorleri
olarak kabul edilir (101, 102). Diger risk faktorleri ise onceden var olan stresli

yasam kosullar1 veya depresyondur (103).

Bu iligkilerin neden zamanla evrimlesip bu hale geldigi, bireylerin yasamin
siradan ve kiiclik agri ve sizilarimi fark etmelerine, biiylitmelerine ve bunlara
odaklanmalarima neden olan seylerin psikolojik sikintilar olup olmadigi veya
psikolojik sikintinin omurilik agrist olarak kendini gosterip gostermedigi belirsizdir.
Aniden ortaya ¢ikan boyun agrisi i¢in bagimsiz risk faktorleri ayrica temelde genel
bir sagliksiz olma halini de igerir. Bunlar, ilging bir sekilde, diger bolgesel kas-
iskelet sistemi agri bozukluklar1 i¢in olanlarla ayni risk faktorleridir (70, 71, 104,
105).

Cogu kisi kisa donemli boyun agris1 donemleri gegirir ve bu nedenle akuttan
kronik agriya gecisi anlamada bir zorluk ortaya cikar, bu zorluk; hastaligin
ilerleyecegini 6ngoren bu risk faktorlerini erken asamada tanimaktir (102).

Risk faktorleri, spesifik patoloji gelistirme olasiligi daha yiiksek olan
degiskenlerdir. Diger kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda oldugu gibi, spesifik
olmayan boyun semptomlarmin gelismesinin c¢oklu faktorlerle iliskili oldugu
distintilmektedir (106). Boyun agrisinin baslamasi farkli risk faktorleri ig¢in kanit
olarak kabul edilir ve bu nedenle kirk bes risk faktorii goreceli olarak tanimlanmistir.

Aciklama kolayligi bakimindan bu risk faktorleri dort kategoriye ayrilmistir (12):
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Fiziksel Faktorler
Psikolojik Faktorler
Sosyodemografik Faktorler
Klinik Faktorler

A wnp e

Bireylerde boyun agris1 gelismesine sebep olan faktorlerin belirlenmesi, risk
gruplarinin taninmasina ve birincil korunma Onlemlerinin alinmasina katkida
bulunabilir. Birincil 6nlem, bir problemin baglangicta ortaya ¢ikma riskini azaltmaya

yoneliktir (107).

Pek cok arastirmada boyun agrisinin baslangiciyla ilgili risk faktorleri
aragtirtlmistir (106, 108-110). Bu calismalardan elde edilen sonuglar, neredeyse
sadece gozlemsel c¢alismalara ve vaka kontrol c¢alismalarinin sonuglarina
dayandigindan dolay1 sinirlidir. Son zamanlarda, boyun agrisinin baslamasiyla ilgili
daha fazla prospektif ¢alismalar yapilmis ve literatiire eklenmistir (111, 112).

Bazi faktorler boyun agrisimi arttirirlar. Boyun agrisint tetikleyen farkli faktor

gruplar su sekildedir:

2.7.1. Fiziksel Faktorler

Bireysel ve Kisisel Faktorler

* Yas: Farkli saglik sorunlarinim gelisiminde 6nemli bir rol oynar (113).

* Cinsiyet: Calisanlarin fiziksel kapasitesi, cinsiyete gore degiskenlik gosterir.
Kadinlardaki risk erkeklere gore daha yiiksektir (113).

* Bilgi: Calisanlarin isin uygulanma sekli hakkinda sahip olduklar1 bilginin saglikli
bir sekilde degerlendirilmesi; is tecriibesinin olmamasi, egitimi veya is ile asinalig
(113).

» Uygulamalar: statik postiir, uzun siireli oturma, yanlis durus, tekrarlayan hareketler
ve spor uygulamalari. Tiim bu faktorler ayr1 ayr1 bulunabilir ancak birkag risk faktorii

birlikte bulundugunda risk daha fazladir (113).
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2.7.2. Cevresel Faktorler

Calisma Sekli

Ister akademik ister idari olsun veya her ikisi birden olsun, is yerlerinde is
yiikleri farkli oldugundan gorevler ve faaliyetler de farklidir; bunlar ayn1 zamanda
monoton igleri veya yogun calismayi, zaman baskisini, yapilan igler iizerinde
denetim eksikligini barindirabilirler (114).

Isle ilgili diger faktorler sunlardir;

» Kotii ¢aligma alani diizeni, ¢alisanlarin uygunsuz pozisyonlarda c¢aligsmasi, koti
tasarlanmis ara¢ ve makineler (114).

* Asiri sicaklik genel yorgunlugu arttirirken asir1 soguk alanlar boynu dik tutabilmeyi
zorlastirir(114).

* Viicudun gerilmesine neden olan yiiksek giiriiltii seviyeleri (114)

* Zayif aydinlatma, kiginin uygunsuz pozisyonlara gegcmesine neden olabilir (114).

2.7.3. Biyomekanik Faktorler

Notral pozisyonda olmayan boyun postiirleri (fleksiyon postiirii) gibi boyun
agrisina neden oldugu bilinmektedir. Harrison ve arkadaslar1 (115) boynun one tilti
ve fleksiyonu durumunda normal pozisyona gore servikal disklere 10 kg daha fazla
yiik bindigini bulmuslardir. Bu tiir biyomekanik varyasyonlar proprioseptif kayiplara

yol acarak boyun agris1 goriilemesine sebebiyet vermektedir (115).

2.7.4. Organizasyonel ve Psikososyal Faktorler

Diger caligmalar; yiiksek diizeyde sikinti, fiziksel ve psikososyal isyeri
faktorlerinin, boyun ve omuzlarda agrinin baglamasinin, 6zellikle de kaslarda baski
hassasiyeti olan agrilarin belirtileri olarak kabul edildigini gostermektedir (116).

2.8. Boyun Disfonksiyonu Klinik Ozellikleri

Geleneksel tibbi model, altta yatan doku patolojisinin arastirilmasini igerir ve

tibbi ge¢misin analizine, fizik muayene ve incelemelere dayanir. Boyun agrisi
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hastalarinda tanilar1 birbirinden ayirmak i¢in ¢esitli semptomlarin veya belirtilerin
spesifikligini veya duyarliligini inceleyen higbir ¢alisma yoktur. Hem birinci hem de
liclincli basamak saglik merkezlerinde boyun agris1 hastalarinda en sik goriilen
semptomlar; agr1 siddeti, agr1 yeri ve karakteri (donuk, sabit, keskin, aralikli) uyusma
veya duyusal degisiklikler, yayilan veya yansiyan agridir. Boyun agrili hastalarin
cogunda yapilan fizik muayenesi sadece aktif hareket araliginin azalmasi ve

palpasyonda hassasiyet gibi belirtilerde pozitiftir (71).

Agr1 yogunlugunun yiiksekliginin ve Onceki boyun agrist Oykiistiniin
kroniklik ile iliskili olma olasilig1 daha fazladir. Genel olarak kronik agrida hassas
nokta sayisi, tanisal spesifiklik veya patolojiden ziyade duygusal stresin bir
gostergesidir (117), ve hassas nokta sayisi, agrinin varligi veya yoklugundan
bagimsiz olarak yorgunluk ve depresyon ile iliskilidir (118). Kronik boyun agrisi
hastalarinda 6zellikle durum anksiyetesi, agri siddetinden ve siiresinden bagimsiz

olarak hassas nokta sayisinin bir gostergesidir (119, 120).

Klinik deneyimler, 6zellikle gece ortaya ¢ikan boyun agrist olan hastalarin
boyun agrilar1; gece terlemesi, ates, kilo kaybi, yutma giigliigii veya ses kisikligi gibi
rahatsizliklar ile beraber seyrederek boyun agrisina neden olan tanimlanabilir bagka
bir hastaliginin da olma ihtimalinin yiiksek oldugunu gdstermistir. Boyun agrisi
hastalarinda yapilan fiziki muayene bulgular1 arasinda herhangi bir bolgede 6demin
tespiti veya refleks azligi, ekstansor plantar yanith hiperrefleksi, kas kaybi veya
zay1flig1 veya duyu kaybi gibi net dermatomal dagilim gosteren objektif norolojik
bulgularin tespit edilmesiyle, inceleme sonrasi bu hastalarda yapisal bir nedenle
karsilasilma olasilig1 yiiksektir. Boyun agris1 romatoid artrit veya ankilozan spondilit

gibi daha sistemik bir hastaligin parcasi oldugu zaman tanisi zordur (71).

Diger caligmalar, bunlara ek olarak yiizeysel hassasiyet, sola ve saga %
50'den daha az rotasyon kabiliyeti, bolgesel duyusal bozukluklar (dermatomal, sinir
kokii veya periferik sinir dagilimima uymama), sarsint1 hissi, kollarda gii¢siizliik ve
asir1 tepkiler (sert veya siddetli hareketler, etkilenen bdlgeyi ovmak, alan1 kavramak
veya tutmak, yiiziinii burusturmak, i¢ cekmek) gibi baska belirtilerin de olabilecegini
belirtmislerdir (121).

35



Boyun agris1 olan birey, ense kokiinde ve sirtin iist kismindaki agridan
sikayet eder. Bas agrilari, sertlik ve eklemlerden ses gelmesi yaygin olarak goriiliir
(122).

Boynun bir ya da iki tarafinda agri, yanict agri, karincalanma hissi, sertlik,
kiirek kemikleri etrafindaki agri, kol sikayetleri (agr1, uyusukluk veya giigsiizliik),
viicutta dolasan agri, bas donmesi ve bas agris1 ortak semptomlardir. Yazma,
yiiriime, yutkunma ya da konusma giigliigii, yorgunluk, bulanik gérme, ates, bulanti,

bas donmesi, gece terlemeleri ve istemsiz kilo kayb1 daha az goriiliir (123).
2.9 Kronik Boyun Agrisinda Degerlendirme

Fiziksel muayene ile detayli bir Oykii, hastalarin ¢ogunda tani veya en
azindan belirtilerin siniflandirilmasin1 saglayabilir. Yaralanma mekanizmasina ve
belirtilere odaklanmiimalidir. Onceden gegirilmis boyun travmasi veya semptomlart
not edilmelidir. Klinisyenler acil teshis ve tedavi gerektiren ciddi durumlar igin
kirmizi bayraklar konusunda dikkatli olmalidir. Giin boyunca iyilesen sabah
tutuklugu, bazen romatizmal nedenlerin gostergesidir. Ates, kilo kaybi, gece
terlemeleri ve diger sistemik semptomlar enfeksiyon veya neoplazmanin
gostergesidir. Ozellikle onceki bir malignite Oykiisii baglaminda gece agrisini
azaltmak, kemikli bir tiimore sekonder olabilir. Yiiriime bozuklugu, denge
problemleri, sfinkter disfonksiyonu veya koordinasyon kaybi miyelopatiyi isaret
eder. Potansiyel nedenleri ayirt etmek i¢in dikkatli bir fizik muayene hayati 6neme
sahiptir. Muayenede; durus, hareket kolayligi ve goézle goriiliir deformasyonlara
odaklanmalidir. Yumusak doku, kemik ve tiroid ve lenf bezleri gibi diger servikal

yapilarin palpasyonu yapilmalidir (124).

Fleksiyonda, ekstansiyonda, lateral fleksiyonda ve rotasyonda servikal
hareket agikligi, omuz hareket acgikligr ile birlikte belirtilmelidir. Reflekslerin yam

sira duyusal ve motor fonksiyonun ndrolojik muayenesi onemlidir (124).

Birkag 6zel manevra yardimci olabilir. Basin ekstansiyonu ve rotasyonu
sirasinda  boynun aksiyal yiiklenmesi (Spurling manevrasi) genellikle radikiiler
agrilar tetikler. Etkilenen elin basin {istline yerlestirilmesi etkilenen sinir kokiiniin

gerilmesine neden olur. Boyun fleksiyonu sonrasi sirtin ortasindaki bir elektrik
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carpmast hissi (Lhermitte isareti), servikal myelopati gibi servikal spinal kord
patolojisinin gostergesidir (124).

Ayrica agri, kas kuvveti ve propriyoseptif duyuyu degerlendirmeyi etkileyen
bir faktor olabilir (125, 126). Kronik boyun agrisi hastalarinda, agr kas zayifligina
yol acar, kontraktil olmayan dokularin elastikiyet araliginin genislemesine neden olur
ve kontraktil dokular zayiflar. Sonug olarak, spinal segmentlerde kararsizlik artar, bu

da notral pozisyonun korunamamasi ile sonuglanir (127).

Boyun agris1 da durustaki degisiklik nedeniyle propriosepsiyonda bir
degisiklige yol acar. Boyun agril1 kisilerin bas ve bacaklarda daha az dogru ya da
kesin pozisyon hissi oldugu goriilmiistiir(128, 129). Uzun siire boyun agrisi, servikal
omurgadaki sinir kokiiniin sikismasina neden olabilecek servikal pozisyonlarda
degisikliklere yol agabilir. Sinir koklerinin sikigsmasi sinirin gittigi yerde giigsiizliige,
uyusukluga ve agriya neden olabilir. Ust ekstremite ve el fonksiyonu sorunlarinda
agri, derin, donuk tipte olabilir veya sinir hatti boyunca keskin agri olabilir ve
parestezi, diestezi, uyusukluk, fasikiilasyon ve iist ekstremite atrofisi bulunabilir
(130). Ayrica boyun agrisi, 6zellikle uzun siireli oturmaya bagli, kas performansinda
ortaya ¢ikan degisiklik nedeniyle servikal bolge ve skapulanin postiiral davraniginda
degisiklik gosterebilir (131). Artan servikal ve torasik egrilerin ve egik durusun
skapular oryantasyonu, omuz kasi giiciinii ve omuz hareket araligini etkiledigi
bilinmektedir (132). Skapular pozisyondaki bu degisiklikler, kas performansinin
degismesine (Ornegin, levator skapulada kuvvet dengesizligi, degismis serratus
anterior kas aktivitesi ve list ve alt trapezius kasinda dengesizlik) atfedilebilir. Bu
degisiklik tist ekstremite kaslarinda performansin degigsmesine neden olabilir (133).
Merkezi sinir sistemi, Ust ekstremitenin pozisyonunu yorumlarken bas ve boynun
pozisyonunu kullanir ve boyun kaslarindan gelen degistirilmis girdiler, merkezi sinir
sistemine duyusal girdileri etkileyebilir ve sonu¢ olarak st ekstremite eklem
pozisyonu bilincini bozabilir (134). Yapilan bir ¢alismada servikal ekstansor
kaslarinin yorgunlugunun, eklem pozisyonunu azaltabilecegi, boyundaki azalmis
afferent girdinin, yorgunlugun ardindan {ist ekstremite propriyosepsiyonunu
bozabilecegi bildirilmistir (135). Boyun bdlgesinin omuz kompleksi ile bu yakin
iligkisi, boyun problemlerinde yapilan degerlendirmelerde omuz ile 1ilgili

parametrelerin de ele alinmasi1 daha genis bir yaklasim imkan1 sunabilecektir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secilmesi

Ankara’da 6zel bir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine, Aralik 2018 —
Subat 2019 tarihleri arasinda kronik boyun agrisi problemi sebebiyle basvuran
bireyler ve saglikli kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi. Calisma 6ncesinde Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan 21/11/2018 tarihli ve 59 numarali
karar ile arastirmaya etik onay alindi (EK-1). Alinan tiim bireylere arastirmanin
amaci, uygulanacak prosediir hakkinda sozli ve yazili bilgilendirme yapildi.
Bilgilendirme formunu imzalayan goniillii bireyler ¢alismaya alind1 (EK-2). Kronik
boyun agrist problemi sebebiyle bagvuran, katilim sartlarin1 saglayan goniillii

bireyler ve goniilli saglikli katilimeilar ¢alismaya dahil edildi.
3.2. Calisma Plami

Calismada, kronik boyun agrisinda skapular pozisyonu, omuz eklem pozisyon
hissini ve iist ekstremite kuvvetini arastirmak icin bir vaka-kontrol ¢alismasi tasarimi
gerceklestirildi. Aragtirma Oncesinde bireylere calismanin amaci ve igerigiyle ilgili
bilgi verildi. Bu vaka-kontrol ¢alismasinda, kronik boyun agris1 6ykiisii olan bireyler
ile benzer fiziksel 6zelliklere sahip saglikli katilimcilar yer aldi. 20-50 yas arasi, en
az 6 aydir kronik boyun agrisi olan ve agri siddeti Gorsel analog skalasina (GAS)
gore en az 3 olan bireyler calismaya dahil edildi. Kirik veya spinal ve servikal
dislokasyon ile disk herniasyonu Oykiisii olan, kardiyovaskiiler hastaligi olan,
hamileler, néromiiskiiler ve kas iskelet sistemi problemi olan bireyler, omuz
ameliyat1 ge¢irmis olanlar, torasik ve omuz kusagi agrist olanlar ve obez bireyler
(viicut kiitle indeksi >30) ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubuna higbir saglik
problemi olmayan ve goniillii olan bireyler alindi. Bir mezura kullanilarak frontal
planda skapular pozisyonun klinik degerlendirmesi igin lateral skapular kayma testi
kullanildi. Omuz eklem pozisyon hissi inklinometre ile dlgiildii. Ust ekstremite

kuvvet degerlendirmesi i¢in bireylerin kavrama kuvveti, dinamometre ile 6l¢iildii.
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3.2.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle indeksleri, cinsiyet,
dominant el ve kullanilan ilaglara ait bilgileri kaydedilerek asagidaki

degerlendirmeler yapildi (EK-3).
3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi:

GAS dikey veya yatay olarak yonlendirilmis, bir tarafi “agri icermeyen” ve
diger ucu “olabildigince kotli agr1” olarak temsil eden, 10 cm uzunlugunda bir
cizgidir. Mevcut agr1 yogunluguna karsilik gelen GAS, kullanimi kolay ve iyi
psikometrik 6zelliklere sahip oldugu i¢in en sik kullanilan agr 6l¢istidiir (111-113,
136-138). Bireylerin istirahat halinde, aktivite sirasinda ve gece olusan agr1 siddetleri
GAS kullanilarak degerlendirildi. 10 cm’lik bir ¢izginin “0” noktast hi¢ agrinin
olmadigini, “10” noktas1 ¢cok siddetli agrinin oldugunu belirttigi bireylere anlatilarak,
agr1 siddetlerini bu ¢izgi iizerinde nerede oldugunu belirten isaretleme yapmalari
istendi. Bireylerin boyun agrisinin siiresi ve niteligi (batici, sikistirici, yanici, gerilim

ve diger) de sorgulandi.
3.2.3. Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT):

Lateral skapular kayma testi, Kibler tarafindan tanimlanmis, skapular
diskinezi tanist koyarken yaygin kullanilan bir testtir. Hasta sirtt muayene eden
kisiye donlik ve tamamen acik olacak sekilde ayakta muayene edilir. 3 asamadan

olusan yar1 dinamik bir testtir (Sekil 3.1) (139).

Bu testte, katilmecilarin statik bir pozisyonda ayakta durmalari istendi.
Fizyoterapist tarafindan asagidaki 3 farkli pozisyonda bir mezura kullanilarak

skapula alt agis1 ve buna denk gelen spindz ¢ikint1 arasindaki mesafe dl¢tildii:

1. Notral pozisyonda (kollar gdvde yaninda),

2. Omuz 45° abdiiksiyonda, eller iliak krista iizerinde; bu pozisyonda serratus ve
alt trapezius kaslar1 diisiik aktivasyonla ¢aligmaktadir,

3. Omuz i¢ rotasyonu ile 90° abdiiksiyonda (bas parmaklar asagi bakacak
sekilde) yapildi; bu pozisyonda iist trapezius, alt trapezius, serratus ve
rhomboid kaslar1 maksimum kas giiciinlin yaklasik %40°’1 kadar ¢alismaktadir

(139).
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Her iki tst ekstremitede Olglim yapildi. Bu pozisyonlarda, mezura ile
skapulanin inferior kdsesinden vertebral kolona (spindz ¢ikintilara) dikey uzakliklar

olgiildii. Her 6l¢tim 3 kez gergeklestirildi ve 3 6l¢timiin ortalamasi kaydedildi (140).

scand

Sekil 3.1. Lateral skapular kaymatesti (a. normal pozisyon, b. 45 derece abdiiksiyon,
c. 90 derece abdiiksiyon) (146).

3.2.4. Omuz Eklem Pozisyon Hissi (OEPH):

Katilimcilardan statik pozisyonda durmalari istendi. Olgiimler omuz 90
derece fleksiyonda ve 90 derece abdiiksiyonda yapildi. Once bireylerden gozleri agik
iken hedef aciyr 6grenmeleri istendi ve ardindan gozler kapali iken hedef aciyi
bulmalar istendi. Her iki ekstremitede inklinometre ile dlgiilerek kaydedildi (Sekil
3.2). Her o6l¢iim 3 kez gergeklestirildi ve nihai analiz igin 3 Gl¢limiin ortalamasi

kullanildi.

Sekil 3.2. Inklinometre.
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3.2.5. Ust Ekstremite Kuvveti (UEK):

Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan olusturulan standartlastirilmis
kavrama kuvveti test kilavuzlar1 takip edildi (141). Buna gore katilimcilara statik bir
pozisyonda oturmasi igin talimat verildi. Kol gévde yaninda, dirsek 90 derece
fleksiyonda iken test yapildi. Dinamometre bireylerin kavramasina uygun bir sekilde
ayarland1 (Sekil 3.3). Birey hazir oldugunda, maksimum izometrik kuvvet ile
dinamometreyi sikmasi istendi. Kronometre tutularak yaklasik 5 saniye beklendi.
Baska viicut hareketine izin verilmedi. Bireyin maksimum caba gdstermesi siddetle
tesvik edildi. Tekrarlanan Ol¢iimler sirasinda, hastalara tist ekstremitelerini standart
kol pozisyonunda birakmalar1 onerildi ve 3 maksimum kavrama kuvveti agiga
cikarmalar tesvik edildi. Test dominant ve nondominant iist ekstremitede yapildi.

Her 6l¢tim 3 kez gerceklestirildi ve nihai analiz i¢in 3 dl¢iimiin ortalamasi kullanildi.

Sekil 3.3. Dinamometre ile {ist ekstremite kuvvetinin degerlendirilmesi.
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3.3 istatistiksel Analizler:

Calismaya alinacak birey sayisinin hesaplanmasinda G*Power 3,1,9,2 (Franz
Faul, University Kiel, Germany) kullanildi. a=0.05 tip | hata, =0.10 tip Il hata ve
%95’lik bir giic ile her iki gruba alinmasi gereken birey sayisinin 20 oldugu
belirlendi. Yasanabilecek veri kaybi dikkate alinarak, grup basina asgari say1 her
grupta 23 birey alinmasi planlandi. Toplamda 23 hasta ve 23 saglikli birey ile

calisma tamamlandi.

[statistiksel analizler, hesaplamalar ve grafik ¢izimi icin IBM SPSS Statistics
22.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi.

Calismada bulunan siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk test ve
normallik grafikleriyle incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama +
standart sapma (ortxss), kategorik degiskenler frekans (%), diger degiskenler
ortanca, Ceyrekler Arasi Genislik (CAG) ve min-maks ile gosterildi.

Hasta ve kontrol grubu siirekli degiskenin dagilimina bagli olarak Student t
testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenin gruplarda
dagilim ki-kare testleri ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta ve kontrol grubunda yas ortanca degerlerinin sirasiyla 36 yil (min-
maks:20-50 yil) ve 35 yil (min- maks:21-50 yil), VKI ortalamalarinim 25.23+3.70
kg/m? ve 24.08+2.67 kg/m? oldugu bulundu. Her iki grubun da %69.6’s1 (n=16)
kadindir. Hasta grubunun %69.6’s1 (n=16), kontrol grubunun %52.2°si (n=12)
evlidir. Hasta grubunun %87’si (n=20) ve kontrol grubunun %73.9’u (n=17) en az
lise diizeyinde egitim gormiis oldugu belirlendi. Hasta grubunda sol ekstremitesi
dominant olan bir hasta varken kontrol grubunun tamami sag tarafini dominant

olarak kullanmakta idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubunun demografik ve fiziksel 6zellikleri.

Hasta [n=23] Kontrol[n=23] Test Istatistigi p
Yas,yil (ortanca(CAG),min -maks)  36(20), (20-50) 35(21) (21-50) z=0.088 0.930
Agirhik, kg [ortss] 68.43£10.66 68.93+10.46 t=0.161 0.873
Boy, m [ort+ss] 1.66+0.09 1.69+0.07 t=1.338 0.188
VKI, kg/m? [orttss] 25.23+£3.70 24.08+2.67 t=1.202 0.236
v P
Cinsiyet, Kadin/Erkek [n(%)] 16 (69.6)/7 (30.4) 16 (69.6)/7 (30.4) 0.000 1.000
Medeni, Durum [n (%)]
Bekar 7 (30.4) 11 (47.8)
2.592 0.286
Evli 16 (69.6) 12 (52.2)
Dominant.T Sag/Sol [n(%)] 22 (95.7)/1 (4.3) 23 (100.0)/0 (0) 0.000 1.000
Egitim diizeyi [n (%)]
flkokul 2(8.7) 4 (17.4)
Ortaokul-ilkgretim 1(4.3) 2(8.7)
Lise 4(17.4) 5(21.7) 2.192 0.229
Lisans 11 (47.9) 8(24.8)
Y .Lisans-Doktora 5(21.7) 4 (17.4)

CAG: Ceyreklikler arasi genislik, min: minimum, maks: maksimum, VKI: Viicut Kiitle indeksi, n: Orneklemde
Birey Sayisi, p: Istatistiksel Yanilma Pay, t: Student’s T Testi Degeri, z: Z-skoru, x> =Ki-Kare Testi



Hastalarin agr siiresi ortanca degeri 12 ay (min-maks:6-60) idi. Kronik boyun

agrili bireylerin agri ile ilgili diger bulgular1 Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Hastalarin agrilarmna iliskin 6zellikler.

n=23 Ortanca (CAG) Min- Maks
Agri Siiresi, ay 12 (27) 6-60
GAS-Aktivite 7(3) 0-10
GAS-Dinlenme 0(5) 0-8
GAS-Gece 5 (6) 0-9
Agr tipi N %
Aci 7 30.4
Bigaklama 4 17.4
Gerilim 1 4.3
Karmcalanma 1 4.3
Sikigtirma 3 13.0
Uyusma 5 21.7
Yanma 5 21.7
Zonklama 1 4.3

CAG: Ceyreklikler Aras1 Geniglik, min: minimum, maks: maksimum, GAS: Gorsel Analog Skalast

LSKT 0° 6lglimiiniin sag ve sol arasindaki fark ortalamasinin hasta grubunda
0.23+0.34 cm, kontrol grubunda 0.01+£0.16 cm oldugu bulundu (Tablo 4.3). Buna
gore LSKT deki ii¢ 6l¢lim pozisyonunda da hasta grupta belirlenen fark degerlerinin

saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.3. LSKT 6l¢iim sonuglar1 ve farklarin karsilagtirilmasi.

Hasta [n=23] [Ort+SS] Kontrol [n=23] [Ort+SS] Test Sonucu

LSKT Sag Sol Fark Sag Sol Fark t p

0°(cm)  8.72+1.06  8.49+1.04  0.23+0.34 9.14+0.81  9.13+£0.87  0.01+0.16 2.771 0.009

45°(cm) 9.70+1.18  9.31+1.15  0.40+0.54 10.03+1.07 10.03£1.11 0.00+0.15 3.381 0.002

90° (cm) 10.57+1.11 10.25+1.18 0.32+0.54 10.76+1.13 10.77£1.16 0.02+0.17 2.889 0.008

LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, Ort+SS: Ortalama + Standart Sapma, t: Student’s T Testi
Degeri, p: Istatistiksel Yanilma Pay1

1.0/}
I Hasta
T Kontral

12

Sag-Sol (cm, Ort+1.96*5H)

u
L3

o® 450 og®

Sekil 4.1. Gruplarda LSKT 6lctimlerine ait ortalama sag-sol farklari ve %95 giiven araligi.

Hasta grubun dominant ve non-dominant taraf UEK ortanca degerleri
sirastyla 24.7 kg (min- maks:14.0-52.3) ve 21.7 kg (min- maks:15.3-42.7) dir.
Kontrol grubunun dominant ve non-dominant taraf UEK ortanca degerlerinin ise
sirastyla 29.3 kg (min- maks:18.3-44.7) ve 27.3 kg (min-maks:16.3-40.3) oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.4). Kontrol grubunda {iist ekstremite kuvveti daha yiiksek
gozlense de hasta grubu ile arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05,

Sekil 4.2).
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Tablo 4.4. Hasta ve saglikli bireylerin UEK 6l¢iimlerinin karsilastiriimas.

UEK [ortanca (CAG)] Hasta [n=23] Kontrol [n=23] z p
Dominant taraf, kg 24.7 (14.0-52.3) 29.3 (18.3-44.7) 1.231 0.218
Nondominant taraf, kg 21.7 (15.3-42.7) 27.3 (16.3-40.3) 1.154 0.249

CAG: Ceyreklikler arasi genislik, UEK: Ust Ekstremite Kuvveti, p: Istatistiksel Yamlma Pay1, z: Z-
skor
60 |
[ Hasta
5 d [ Fontrol
=
E 40|
4 i
g 0 7
5 i
£ 0|
=
'5 10}
D t
Dominant Taraf Non-Dominant Taraf

Sekil 4. 2. Gruplarda dominant taraf ve non-dominant taraf UEK dagilimu.

Hasta grubunun omuz eklem pozisyon hissi (OEPH) olgiimiindeki sapma
miktarinin abduksiyon hareketinde ortanca degerinin sag taraf igin 5° (min- maks:0°-
10°), sol taraf i¢in 5° (min- maks:0°-9.3°) oldugu bulunmustur. Kontrol grubunda
OEPH abduksiyon hareketi ortancasi sag ve sol taraf igin 1° (min- maks:0°-5°)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5). Her iki taraf abduksiyon hareketindeki sapma
degerleri hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0.001, Sekil 4.3).
Benzer sekilde sag ve sol fleksiyon degerleri hasta grubunda daha yiiksektir
(p<0.001, Sekil 4. 3).
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Tablo 4.5. Hasta ve saglikli bireylerin OEPH 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.

Hasta [n=23] Kontrol [n=23] z p
OEPH [Ortanca (CAG)]
90°Abdiiksiyon Sag 5 (0-10) 1 (0-5) 3.806 0.000
90° Abdiiksiyon Sol 5 (0-9.3) 1(0-5) 4.401 0.000
OEPH [Ortanca (CAG)]
90° Fleksiyon Sag 4.7 (0-9) 0 (0-5) 3.696 0.000
90° Fleksiyon Sol 5 (0-11) 0 (0-3) 5.386 0.000

CAG: Ceyreklikler aras1 genislik, OEPH: Omuz Eklem Pozisyon Hissi, p: istatistiksel Yanilma Payz,

z: Z-skoru.
12}
[ Hasta
E] Fontrol
10 ¢
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Sag Abdiiksiyon  Sol Abdiiksiyon Sag Fleksiyon Sol Fleksivon

Sekil 4. 3.  Gruplarda omuz eklem hissi (OEPH) Dagilimu.
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5. TARTISMA

Kronik boyun agrist olan bireyler ile saglikli bireylerin skapular pozisyon,
omuz eklem pozisyon hissi ve iist ekstremite kuvvetini karsilagtirmak igin
gerceklestirilen calismamiz sonucunda kronik boyun agrili bireylerin skapular
pozisyonunda ve omuz eklem pozisyon hissinde saglikli bireylerden farkli oldugu,
iist ekstremite kuvvetinin ise farkli olmadig: belirlendi.

Literatiirde boyun agrisinin skapular pozisyon, omuz eklem pozisyon hissi ve
iist ekstremite kuvveti ile iligkili olabilecegine dair farkli ¢aligmalar bulunmakla
birlikte ti¢ degerlendirmeyi de yaparak, sonuglarini saglikli bireylerle karsilastiran
herhangi bir ¢alismaya bilgimiz dahilinde rastlanmamistir. Kronik boyun agrisi olan
bireylerde ve saglikli bireylerde skapular pozisyon, omuz eklem pozisyon hissi ve {ist
ekstremite kuvvetinin ayni zamanda degerlendirilerek, her iki gruptan elde edilen
Olglim sonuglart karsilastirildigi ¢alismamiz bu yonilyle 6zgiin bir arastirma olarak
kabul edilebilir.

Calismamizda degerlendirdigimiz kronik agrili ve saglikli bireylerin yas ve
VKI degerleri arasinda fark olmadigi, her iki gruptaki dominant taraf ve cinsiyet
dagiliminin da benzer oldugu belirlendi. Bu sonug bize ¢alismanin homojen gruplar
arasinda gerceklestirildigini gosterdi.

Fejer ve Hartvigsen kronik boyun agrilarinin toplumda siklikla orta yash
bireylerde goriildiigiinii  bildirmiglerdir. Buna paralel olarak ¢alismamizda
degerlendirilen bireylerin de orta yasta olduklar1 goriilmektedir (47).

Bovim ve ark. 6 aydan uzun siiren agr1 olarak tanimlanan kronik boyun agrisi,
kadinlarda erkeklere gore daha yaygin oldugunu bildirmislerdir (47). Benzer sekilde
Croft ve ark. da kadin cinsiyetin boyun agrisi i¢in bir risk faktori oldugunu
bildirmislerdir (70). Bu veriler ile benzer olarak ¢alismamiza katilan kronik boyun
agrili bireylerin agri siirelerinin en az alti ay oldugu ve bireylerin ¢ogunun
kadinlardan olustugu belirlendi. Bu durum kadinlarin emosyonel strese daha fazla
maruz kalmalarindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda, skapular asimetriyi degerlendirmek icin kullanilan LSKT’den
elde edilen sonuglara gore kronik boyun agrisi olan hastalarda saglikli bireylere gore
her ii¢ pozisyonda da fark bulundu. Calismamizda, skapular kinematikteki

degisikliklerin kronik boyun agrisi ile iliskili olabilecegi ve ortaya ¢ikan agrinin kas
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performansinin degismesine yol acabilecegini (6rnegin, iist / alt trapezius kasi ve
levator skapuladaki dengesizligi gibi) diistindiirdii.

Skapula, boyun bélgesiyle ortak kas gruplarini paylagsmakta ve degismis
aksiyoskapular kas fonksiyonunun servikal omurganin anormal yiiklenmesiyle
beraber boyun agrisma katkida bulunmaktadir. Boyun agrili hastalarda
aksiyoskapiiler kas fonksiyonundaki herhangi bir degisiklik, 6zellikle trapezius ve
levator skapulanin {ist kisimlarinin davranisinda degisime neden olabilir.
Calismamizda kronik boyun agrili hastalarin, ist trapez ve levator skapula kaslarinin
gerginliginden sikayet¢i olabilecegi, gerginligin bu kaslarda yarattigi agri sonucu
olusan kotii postiir sebebiyle skapular pozisyonda degisimin bir sonucu olarak
skapiiler asimetriye yol actig1 diislintildii. Diger tarafta, siddetli kronik boyun agrili
olan hastalarda, pektoralis mindr gerginligi anormal omuz hareketine neden olabilir.
Pektoralis mindr kasinin anatomik konumundan dolayi, bu kastaki kisalma, ig
rotasyonda ve anterior tiltte artisa neden olabilir. Bu degisim de, omuz pozisyonunda
degisikliklere, protraksiyona, neden olur ve omuzdaki herhangi bir degisiklik
kompansatuar mekanizma olarak skapular pozisyonda degisikliklere neden olabilir.

Kim su-rim ve ark.'m ¢alismasinda, hafif boyun agrisi olan geng¢ kadinlarda,
skapular asimetri, boyun agrist ve boyun gili¢siizliik indeksi arasindaki iligki
arastirilmig, LSKT'de 0° omuz abdiiksiyonu ve 45° derece omuz abdiiksiyonu ile
boyun 6ziir indeksi olglimleri ile boyun agrisi arasinda anlamli bir iliski olmadigi
fakat omuz abdiiksiyonunun 90° pozisyonunda; skapular asimetri, boyun agrisi ile
orta derecede pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Yine ayni calismada,
skapula ¢evresini saran kaslarin dengesizligi ile skapula ve spindz ¢ikinti arasindaki
mesafedeki sol-sag mesafe farkina dayali skapular asimetrinin, boyundaki agr ile
iligkili oldugu ifade edilmistir. Bu sonucun, 0 derecede omuz abdiiksiyonunun statik
bir pozisyon olmasi; 45 derecede omuz abdiiksiyonunun 90 derecede omuz
abdiiksiyonuna nispeten daha kii¢iik hareket drettigi, bunun da 90 derece
abdiiksiyonda kaslara bagimlilik derecesinin artmasi ile daha biiylik bir hareket
olustugu igin sol ve sag taraftaki kaslar arasindaki kas uzunluk farkinin 90 derecede
daha fazla asimetri gostermesine bagli olabilecegi bildirilmistir (142). Bu bakimdan,
asimetrinin fazla olmasi, sol ve sag taraftaki kaslar arasindaki kas uzunlugu farkinin
arttigini, sol ve sag taraftaki kaslar arasindaki gili¢ dengesi bozuklugu ve koti

pozisyonla arasindaki iligkiyi gosterebilir. Ayrica deneklerin skapular asimetrisi
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siddetli olmadiginda, sadece hafif boyun agris1 oldugu zaman, skapular asimetri
LSKT-1 ve LSKT-2 testlerinin agri ile korelasyon gostermediginin bir sonucudur
(142). Calismamizda skapular pozisyonda her ii¢ pozisyonda da anlamli bir fark
bulundu. Kim su-rim ve ark'nin ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda agri
siddetinin orta ve lizerinde olmasinin skapular pozisyonun her ii¢ pozisyonda da
farkli bulunmasinin bir sebebi olabilecegini diistindiirdii.

Jyoti Dahiya ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, bilgisayar
uzmanlarindaki skapular pozisyonun boyun agris1 olanlarda ve boyun agrisi
olmayanlarda karsilastirilmasi amaglanmigtir. Skapular pozisyonu o6lgmek igin
kaliper ve dijital inklinometre kullanilmistir. Calismanin sonucunda, istirahatte, 45
derece ve 90 derecelik omuz abdiiksiyonunda skapular pozisyonun boyun agrisi olan
bilgisayar profesyonellerinde skapulanin yukari dogru rotasyonunda anlamli bir fark
oldugu gosterilmistir (143). Skapular kinematigin, her ili¢ pozisyonda da uzun siire
anormal postiirde ¢alisan bilgisayar uzmanlarinda boyun agrisinin nedeni olarak
degistigini gostermektedir. Bu degisimin olast nedeni, bilgisayar uzmanlarinin kotii
pozisyonlarda uzun siire c¢alismalarina bagli basin anterior tilti ve omuzlarin
protrakte olmasi nedeniyle olabilir. Kotii ¢alisma postiiriiniin kronik boyun agrisi ile
birlikte zamanla, 6zellikle skapular kaslara asir1 yiiklenim neticesinde, skapular kas
imbalansina yol agabilecegi de bildirilmistir (143). Calismamizdaki sonuglar, boyun
agrili bilgisayar profesyonellerinde istirahatte, 45 ve 90° omuz abduksiyonunda

anlamli bir fark oldugunu gosteren Jyoti Dahiya’nin ¢alismasi ile uyumludur.

Omuz problemleri olan hastalarda skapular pozisyonun farkliligini veya
degisikligini arastiran ¢ok sayida klinik bilimsel kanit mevcutken, kronik boyun
agris1 olan hastalarda skapular pozisyonun farkliligim1 veya degisikligini arastiran
caligmalarda yeterli klinik bilimsel kanit yoktur. Bilimsel kanitlar ortaya ¢ikmaya
devam ederken, skapular pozisyon asimetrisi ile kronik boyun agrisi arasindaki
iliskiyi arastiran sadece yukaridaki iki ¢aligma bulunabildi ve bu yiizden bu konuda

daha fazla klinik ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu diistiniildii.

Calismamizda kronik boyun agris1 olan ve saglikli bireylerde omuz eklem
pozisyon hissinde gruplar arasinda fark oldugu, kronik boyun agrili bireylerin omuz
eklem pozisyon hislerinin saglikli bireylere gore daha kotii oldugu belirlendi. Agri,

kas kuvveti ve propriyoseptif kesinligi degerlendirmesini etkileyen bir faktor olabilir.
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Kronik boyun agris1 hastalarinda ortaya ¢ikan kas zayifligi, kontraktil olmayan
dokularin elastikiyetinin artmasina neden olabilir ve zayif kontraktil dokularin notral
pozisyonu dengelemeye calismasi giiclesebilir. Sonug olarak, spinal segmentlerde
instabilite artabilir, bu da nétr pozisyonun korunamamasi ile sonuglanir. Kronik
boyun agris1 olan hastalarda boyun agrisi omuz bolgesine kadar yayilabilir. Bu
durum omuz kaslarinda giigsiizliige ve omuz propriosepsiyonunda degisime neden
olabilir. Calismamizda kronik boyun agrisi goriilen bireylerde omuz eklem pozisyon
hissinin azalmasi, agr1 ile yumusak doku uzunluk-gerilim iligkisinin degisimi ve
omuz bolgesinde ortaya ¢ikan biyomekanik degisimin bir sonucu olabilir. Ayrica
kronik agr1 nedeniyle servikal pozisyondaki degisim, omuz eklemi pozisyonunda
degisiklige, ayn1 zamanda omuz bdolgesi ¢evresindeki kaslarda degisime de neden
olabilir. Bu nedenle dogru servikal pozisyon bilgisi, omuz eklemi pozisyon hissi ve
muhtemelen diger eklemler i¢in intrinsik duyusal bilgilerin diizenlenmesinde hayati
bir bilesen gibi goriinmektedir. Kronik boyun agrisi olan hastalarda bulunan
pozisyon hissi degisiklikleri, duyusal sinyallerin yeniden diizenlenmesindeki
eksikligin bir sonucu olabilir. Bu muhtemelen her iki grup arasinda omuz

propriosepsiyonundaki farkliligi agiklayabilir.

Bilgimiz  dahilinde, kronik boyun agrist olan hastalarda omuz
propriyosepsiyonunun farkliligini veya degisikligini arastiran higbir bilimsel kanit
yoktur. Bu nedenle bilimsel kanitlar ortaya ¢ikmaya devam ederken, bu konularda

daha fazla klinik calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda kronik boyun agris1 ve saglikli bireylerde iist ekstremite kuvvet
karsilastirilmasinda gruplar arasinda el kavrama giiciinde fark olmadigi belirlendi.
Calismamizda, servikal herniasyon, dejeneratif artritik degisiklikler, servikal
radikiilopatisi, kirilma ve sinir kokiiniin sikigmasi gibi servikal bolgedeki herhangi
bir problem, omuz bdlgesindeki herhangi bir problemin yani sira, rotator manget
yaralanmasi, sikisma sendromu ve daha 6nce omuz bolgesinde herhangi bir ameliyat
gecirenler ¢aligmaya dahil edilmedi. Ornegin, ellerdeki herhangi bir problemin yan
sira, Ust ekstremite veya el, karpal tiinel sendromu, De Quervain sendromu veya
diabetes mellitus ameliyati gegirenler hari¢ tutulmustur. Calismamizda gruplar
arasinda fark olmamasi, sadece kronik boyun agrili bireylerin dahil edilmis olmasina

bagli olabilir. Farkli ¢alismalarda ise orneklem biiytikliigiine gére deney grubu ile
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kontrol grubu arasinda dahil edilme ve edilmeme kriterlerinde anlamli farkliliklar
bulunabilmektedir. Ornegin, hastanin disk hernisi veya radikiilopatiye sahip olmast,
etkilenen taraftaki iist ekstremite kaslarimi etkileyecek bir sinir kokiiniin sikigsmasi,
elin intrinsik kaslarinin zayifligina neden olabilmektedir. Bu tutulum, interosseous
kaslarin hizli atrofisine yol agabilmektedir. Bu durumda arastirmacilar, bu hastalarda
tist ekstremite kuvvetinde diger saglikli bireylere gore farkliliklar oldugunu
bildirmislerdir [139,140,141]. Micheal Egwu ve ark.in ¢alismasinda, servikal
spondilozis olan hastalarin el kavrama giicii ve kavrama dayanikliligi, yasta ve
cinsiyette uyumlu saglikli kontroller ile karsilastirilmistir. Sonuglar, servikal
spondilozlu hastalarin kontrollere gore el kavrama kuvveti ve kavrama
dayanikliliginin anlamli derecede diisiik oldugunu ve bunlardaki azalmanin, servikal
spondiloz ile iligkili el giiciindeki agik degisimler oldugunu gostermektedir. Servikal
spondilozlu hastalarda kavrama kuvveti ve kavrama dayanikliligi kontrol grubuna
gore daha diisiiktiir ancak her iki grupta da dominant ve dominant olmayan ellerde
benzerlik gosterir. Bu da ekstremite dominantliginin kavrama kuvveti ve
dayaniklilhigini etkilemedigini gosterir. Bu nedenle, dominant el, zorunlu olarak
giinliik yasamin aktivitesi i¢in kullanilan el olmayabilir, bu nedenle el kullaniminin
klinik olarak belirlenmesinde bir paradigma degisikligine ihtiya¢ duyulduguna isaret
etmektedir (144). Elde ettigimiz sonuglara goére dominant eldeki el kavrama
kuvvetini dominant olmayan eldeki kuvvete gore iki grupta da daha yiiksek bulduk.
Kontrol grubundaki el kavrama kuvveti ise deney grubundan yiiksektir, ancak iki

grup arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Michael Egwu ve ark.na gore, cevre yapilarda degisikliklere neden olan
servikal spondiloz, kok sikismasindan (servikal radikiilopati) veya kord
stkigmasindan (servikal myelopati) kaynaklanabilecek agri, parestezi, distezi,
uyusukluk, fasikiilasyon ve {iist ekstremitelerin atrofisine neden olabilmektedir.
Servikal noromiiskiiler sistemde gozlenen bu degisiklikler el fonksiyonlarini etkiler
(144). Sonuglarimiz dominant ve dominant olmayan elde kontrol grubuna gore
spondilozlu hastalarda kavrama giiclinlin anlamli derecede azaldigini tespit eden
Michael Egwu ve ark'in galismalari ile uyusmamaktadir (144). Calismamizda

spondilozisli bireylerin dislanmig olmasi, bu durumun bir nedeni olabilir.

Fayez'in yaptig1 bir ¢alismada dis hekimlerinde boyun agris1 ile el kavrama

giicii arasindaki iligskiyi arastirmayr amaglamistir. Bu calismanin sonuglari, boyun
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agrist ile el kavrama gilicii arasinda anlamli bir pozitif iliski oldugunu ortaya
koymustur. Boyun agrisinin yogunlugunun artmasi kavrama kuvvetinin artmasina
neden olmaktadir. Bu bulgular boyun agrisinda bulunan duyusal motor entegrasyon
anormalligine bagli olabilir, motor ¢iktisin1 iireten duyusal bilgilerin kalitesinde
bozulmalara neden olabilmekte veya duyusal asir1 uyarilabilirlik nedeniyle
olabilmektedir (145). Kalra'nin ¢alisma sonuglar1 boyun agrisi ve boyun oziir diizeyi
ile kavrama kuvveti arasinda anlamli bir negatif korelasyon oldugunu gostermistir.
Sonuglara dayanarak, kronik boyun agrili fizyoterapistlerde kavrama kuvvetinin
azaldig1 sonucuna varilabilir (146). Dejeneratif kosullardan kaynaklanan artan doku
basinci, miyondral iletim hizin1 ve doku kan akisi ve oksijenasyonunu tehlikeye
att1g1, bu faktorlerin de, motor tiniteler yoluyla el kasini aktive etmesini engelleyerek
sinir sisteminin kavrama kuvveti ve kavrama enduransinda azalmaya neden oldugu
bildirilmistir (144). Bu ¢alismanin sonuglari, dis hekimlerinde el kavrama kuvveti ile
boyun agris1 arasinda negatif bir iliski bulmus olan Fayez'in ¢alismasinin sonuglarina
aykiridir. Boyun agrisinin yogunlugunun artmasi, kavrama kuvvetinin artmasina
neden olur ve bu bulgular, boyun agrisinda bulunan duyusal motor entegrasyonunun
anormalligine bagli olabilir ve motor ¢iktisini tireten duyusal bilgilerin kalitesindeki
bozulmalardan dolay1 olabilir veya duyusal asir1 uyarilabilirlik nedeniyle olabilir
(145).

Bidja'nin ¢alismasinda, kadin giizellik uzmanlar1 arasinda, boyun agrist ile el
kavrama kuvveti arasindaki iliski ve Yasam Kalitesine (YK) etkisi
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, gilizellik uzmanlarinda boyun agrisi, el
kavrama kuvveti ile yasam Kkalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir(147). Bu c¢alisma, kronik boyun agrist olan kadin giizellik
uzmanlarinda el kavrama kaslarinda sorun oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismanin
sonucu, boyun agrist sikayeti yliksek olanlarin el kavrama gliciindeki azalma,
bireylerin diisiik yasam kalitesi i¢in daha egilimli oldugu gibi, el problemleri riski
tasidiklarin1 gostermektedir. Giizellik uzmanlarinda ortak risk faktorleri tekrarh
hareketler olabilir; uygun olmayan, desteksiz duruslar, statik duruslar veya uzun siire
ayni pozisyonda kalma; egilme ve donme sirasindaki hizli veya ivmeli hareketler;
sikigtirma, alet saplar1 gibi keskin kenarlar1 kavramak, viicudun kiigiik alanlarma
kuvvet uygulayabilir. Fazla mesai nedeniyle yeterince dinlenememe, mola
verilmemesi, gorevlerin degismemesi ve genellikle titresimli aletlerden kaynaklanan
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asirt titresim de risk faktorlerindendir. En sik etkilenen bolgeler kollar bilek ve
parmaklardir, 6zellikle tendinit, tenosinovit, De Quervain hastaligi, tetik parmagi ve
karpal tlinel sendromu, Raynaud sendromu gibi tendon rahatsizliklar1 goriilmektedir.
Bunlar sonucunda el kavrama kuvveti azalmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
boyun agrist olan kadin giizellik uzmanlar1 arasinda ve el kasi1 zayifligi ve yasam
kalitesinde (YK) bozulmalar olmaktadir. Boyun agrist ve el kasi zayifliginin diger
onemli etkisi, el fonksiyonunda 6nemli derecede bozulma ve artmis saglik ve sosyal

hizmet harcamalaridir (147).

Faisal’in ¢alismasinda, servikal radikiilopatili hastalarda el kavrama kuvveti
ve el fonksiyonlari incelenmistir. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasindaki el
kavrama kuvvetinde yiiksek derecede anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir. Servikal
radikiilopatili hastalarda el kavrama kuvveti ve el fonksiyonlar1 belirgin olarak
azalmistir (148). Bu c¢alismada, unilateral servikal radikiilopatili hastalarda etkilenen
taraf etkilenmeyen tarafla karsilasgtinnldiginda el kavrama kuvveti ve el
fonksiyonunda anlamli azalma vardi. Bunun nedeni, radikiilopatide, sonugta el
kaslarinda intrinsik zayifligin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek bir myotomal
tutulum olmasidir (148). Van Wilgen CP ve ark.in ¢alismalarinda kronik agrili
hastalarin siklikla agrili ekstremiteyi kullanmaktan kagindiklarini tespit etmislerdir.
Bu ka¢imma davranis1 ekstremitede atrofi gibi fizyolojik degisikliklere neden
olabilecegi, kaginma davraniginin ayni zamanda anormal koordinasyon gibi kas
kasilmalarinda kalitatif degisikliklere yol acarak kas kuvveti azalmasma neden
olabilecegi etkisiz kas kasilmalarma neden oldugu bildirilmistir (149). Bizim
calismamizda servikal radikiilopatili hastalar dahil edilmedigi i¢in iki grup arasinda

el kavrama kuvvetinde fark bulunmamastir.

54



Calismanin Limitasyonlart

1) Skapular pozisyonu Ol¢mek i¢in daha objektif veri verebilen ii¢ boyutlu
radyografik inceleme cihazlarinin kullanilmamis olmasi.

2) Caligmanin tek merkezde yapilmis olmasi.

3) El kavrama kuvvetinin degisik pozisyonda 6l¢iilmemesi.

4) Omuz pozisyon hissi i¢in basit inklinometre yerine elektronik inklinometre
cihazinin kullanilmamast ve OEPH’nin farkli acilarda degerlendirilmemis

olmasi ¢alismamizin limitasyonlaridir.

Calismamuzin tistiin yanlar:

Literatiirde benzer bir ¢aligmanin olmamasi, 6zgiin ve alandaki ilk c¢aligsma
olmasi, ¢alismaya katilan kontrol grubunun deney grubuyla demografik ve fiziksel
ozelliklerinin  benzer olmasi, c¢alismaya katilan biitiin bireylere yapilan
degerlendirmenin aymi1 arastirmaci tarafindan uygulanmasi c¢alisgmamizin istiin
yanlarindandir. Skapular pozisyondaki ve omuz pozisyon hissindeki degisikliklerin
bireylerde kronik boyun agrisina yol acabilecegi calismamiz sonuclarinda

gosterilmigtir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, kronik boyun agrisi olan bireyler ile saglikli bireylerin

skapular pozisyon, omuz eklemi propriosepsiyon ve iist ekstremite kuvvetini

incelemek icin vaka kontrol calismasi yapildi. Toplamda 46 bireyin katilimiyla

calismay1 tamamladik ve asagidaki sonuglara vardik.

Bu ¢aligsmanin sonuglarina gore:

1)

2)

3)

4)

Kronik boyun agrili bireyler ile kontrol grubu arasinda skapular
pozisyonda farkliliklar oldugu goriildii.

Kronik boyun agrili bireyler ve kontrol grubu omuz 90° abduksiyon ve

fleksiyon pozisyonunda propriyosepsiyonda farkliliklar oldugu goriildii.

Kronik boyun agrili grup ile kontrol grubunun el kavrama kuvveti

arasinda iliski olmadig1 goriildii.

Daha ilerde yapilacak caligmalarda daha fazla birey sayisi ve farkli
boyun problemlerinin incelenecegi calismalar ile daha kapsamh

sonuglara varilabilir.

Calismamiz sonucunda kronik boyun agrist olan kisilerde saglikli kisilere

PR

gore skapulanin pozisyonunun degistigi ve omuz eklem pozisyon hissinde farkliliklar

oldugu fakat iist ekstremite kas kuvvetinde bir degisikligin olmadig1 goriilmiistiir.

Buna gore kronik boyun agrisi olan bireylerin fizyoterapi siirecinde skapular

diizglinliigiin saglanmasi1 ve omuz eklem pozisyon hissinin gelistirilmesine yonelik

uygulamalara da yer verilmesinin faydali olacagini1 diisiinmekteyiz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BiLGILENDiRiLMiS ONAM FORMU
(UYGULAMA GRUBU)
LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Fizyoterapist Momen Shabet tarafindan yiritilen “Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde ve
Saghkh Katihmcilarda Skapular Pozisyon, Omuz Eklem Pozisyon Hissi ve Ust Ekstremite Kuvvetinin
Karsilastinlmasi” baglikl arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katimama kararini vermeden once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biytk
onem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz
bize sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz,
arastirmaya katilm igin onam verdidiniz bigiminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular
yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma
amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Amaci:

Calismamizda kronik boyun agrili bireylerde ve saglikl katiimcilarda skapular pozisyonun, omuz eklem pozisyon hissi
ve (st ekstremite kuvvetinin karsilastinimasi amaglanmaktadir. Elde edilecek veriler sayesinde kanita dayali, objektif
sonuglarla literatiire katkida bulunmayi hedefliyoruz.

b. Arastirmanin igerigi:

Bu galismada, kronik boyun agrili bireylerde ve saglikli katilimcilarda skapular pozisyonu, omuz eklem pozisyon hissi
ve (st ekstremitenin kuvvetini arastirmak igin bir vaka - kontrol calismasi tasarimi gergeklestirilecektir. Bu vaka-
kontrol galismasinda, kronik boyun agrisi 6ykiist olan toplam 23 katilimci ve ayni yas, cinsiyet ve kilo araliginda 23
saglikh katiimcr yer alacaktir. Bir mezura kullanilarak skapular pozisyonun klinik degerlendirmesi igin lateral skapular
kayma testi uygulanacaktir. Omuz eklem pozisyon hissi inklinometre ile &lciilecektir. Ust ekstremite kuvvet
dederlendirmesi igini bireylerin kavrama kuvveti dinamometre ile dlglilecektir.

c. Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma [X] Tez calismasi
d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil

e. Aragtirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: 23 hasta, 23 saglikli, toplam 46 kisi
f. Arastirmanin Yapilacagi Yer (ler): Ozel Enerji Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi

2. Galismaya Katilim Onayu:

Yukarida yer alan ve arasgtirmadan 6nce katimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katiimam
istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak tzerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve
faydalan so6zlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda
kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda séz konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi Kabul
ediyorum.
Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)
e o) V7 o PP
imzasi...
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi-

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondillii kisiye verilir, digeri
arastirmaci tarafindan saklanir
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EK-3. Degerlendirme Formu

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi

Fizyoterapi Boliimii

Kronik Boyun Agrisi Olan Bireylerde ve Saghkh Katihmcilarda Skapular

Pozisyon, Omuz Eklem Pozisyon Hissi ve Ust Ekstremite Kuvvetinin

Karsilastirilmasi

ADI SOYADI :
YAS: BOY:
VUCUT AGIRLIGI:
BKIi:
DOMINANT EI: EGITIM DURUMU:
MESLEK: MEDENI DURUM:
TELEFON:
ADRES:
ILAC KULLANIM OYKUSU: AGRININ SURESI:
AGRININ TIPI:

Agrmin derecesi Gorsel Analog Skala (GAS):
Aktivite o 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7 10
Istirahat o 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7 10
Gece o 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7 10

0 AGRISIZ 10 COK SIDDETLI
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EK-3. Degerlendirme Formu (Devami)

Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT):

SAG

(%2}
—

0 Normal pozisyon

45 abdiiksiyon

90 abdiiksiyon

Ust Ekstremite Kuvveti Tesi

Oturma Pozisyonu

90 Dirsek fleksiyon

OMUZ EKLEMI DUYUSU TESTI

w
-

SAG

90 abdiiksiyon

()
—

90 fleksiyon
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Ek-4. Ozgecmis

KiSISEL BiLGILER

Ad1 Soyadi : Moamen SHABET
Dogum tarihi :22.88.1988
Dogum yeri : Gazze - Filistin
Uyrugu - Filistin
Adres : Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi saglik bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel : 05373755143
E-mail : m0-882015@hotmail.com

EGITIM

Lise : AL- Nuseyrat Lisesi
Lisans : AL- Azhar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon Boliimii

YABANCI DIL BILGISI

Ingilizce Lyl

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

Filistin Fizyoterapistler Dernegi
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