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OZET

Dere, T., Servikal Disk Hernili Bireylerde Kassal Enduransin Agri, Boyun
Farkindahg ve Kinezyofobi ile liskisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Program Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2020. Bu calisma servikal disk hernili bireylerde servikal, govde, iist
ekstremite ve skapular bolge kassal enduransinin agri, boyun farkindaligi ve
kinezyofobi ile iligkisini arastirmak amaciyla planlandi. Bu amagla ¢alismaya 18-65
yas arasinda, istirahat boyun agris1 Gorsel Analog Skalasi’na (GAS) gore 2 ve iizeri
olan, servikal disk hernisi tanist almig 36 birey dahil edildi. Bireylerin demografik
bilgileri kaydedilerek, kas iskelet sistemi degerlendirmeleri yapildi. Bireylerin
servikal, skapular bolge, ist ekstremite ve gdvdede bulunan 9 kas/kas grubuna yonelik
endurans testleri uygulandi. Agr1 siddeti dinlenme, gece ve aktivite sirasinda GAS ve
Boyun Oziir Anketi (BOA), boyun farkindalign Fremantle Boyun Farkindalik Anketi
(FreBFA) ve Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi (SEPHHT), viicut farkindalig
Viicut Farkindalik Anketi (VFA), hareket korkusu ise Tampa Kinezyofobi Olcegi
(TKO) ile degerlendirildi. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi
41,58+11,25 olarak bulundu. Bireylerin dinlenme ve aktivite GAS degerleri ve BOA
skorlar ile servikal bolge, skapular bolge, iist ekstremite ve govdede degerlendirilen
belirli kaslarin enduransi arasinda negatif yonde, zayif-orta kuvvette istatistiksel
olarak anlaml iligkiler bulundu (p<0,05). Boyun farkindalig1 degerlendirmelerinden
SEPHHT ve FreBFA skorlar ile servikal fleksor, govde fleksor ve ekstansor, skapular
bolge ve iist ekstremite kaslarmmin enduransi arasinda negatif yonde, zayif-orta
kuvvette iliskiler tespit edildi (p<0,05). Calisma kapsaminda degerlendirilen kaslarin
enduransi ile TKO ve VFA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig
belirlendi (p>0,05). Calisma sonuglari; servikal disk hernili bireylerde boyun agrisi ve
boyun 0Oziir diizeyinin artmasi, boyun farkindaliginin azalmasi gibi sorunlarla bas
edilmesinde servikal bolge kaslarinin yani sira iist ekstremite, skapular bolge ve govde

kaslarinin enduransinin da 6nemli rol oynadigin1 gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Agri, Endurans, Boyun Farkindaligi
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ABSTRACT

Dere T., Investigation of the Relationship Between Muscular Endurance with
Pain, Neck Awareness and Kinesiophobia in Patients with Cervical Disc
Herniation, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Neurology Physiotherapy, Master Thesis, Ankara, 2020. This study was planned to
investigate the relationship of cervical, trunk, upper limb and scapular region muscular
endurance with pain, neck awareness and kinesiophobia in individuals with cervical
disc herniation. Thirty-six individuals between the ages of 18-65 who were diagnosed
with cervical disc herniation and having 2 or more resting pain according to Visual
Analogue Scale (VAS) were included in the study. The demographic data of the
individuals were recorded and musculoskeletal system evaluations were made.
Endurance tests were performed for 9 muscle / muscle groups of individuals in the
cervical, scapular region, upper limb and trunk. Individual’s severity of pain were
assessed during rest, night and activity with VAS and Neck Disability Index (NDI),
neck awareness with Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreBAQ) and
Cervical Joint Position Sense Error Test (CJPSET), body awareness with Body
Awareness Questionnaire (BAQ), fear of movement with Tampa Kinesiophobia Scale
(TKS). The average age of the individuals included in the study was found to be 41,58
+ 11,25. It was determined that there were negative and weak-moderate correlations
between the resting and activity VAS values of the individuals and the NDI scores
with the endurance of certain muscles evaluated in the cervical region, scapular region,
upper limb and trunk (p<0,05). In the neck awareness evaluations, negative and weak-
moderate correlations were determined between CJPSET and FreBAQ scores with
endurance of the cervical flexor, trunk flexor and extensor, scapular region and upper
limb muscles (p<0.05). It was determined that there was no statistically significant
correlation between the endurance of the muscles evaluated in the study and the TKS
and BAQ scores (p>0,05). According to the study results; besides the muscles of
cervical region, the endurance of the upper extremity, scapular region and trunk
muscles play an important role in dealing with problems such as neck pain, neck

disability and decreased neck awareness in individuals with cervical disc herniation.

Key words: Cervical Disc Hernia, Pain, Muscular Endurance, Neck Awareness
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1. GIRIS

Servikal disk hernisi; iist ekstremitede kas-iskelet sistemi sikayetleri ile
karakterize, herhangi bir sistemik hastaligin neden olmadigi, servikal bolgenin ani bir
travma sonucu veya kimyasal ve mekanik dejeneratif degisiklikleri sonucu ortaya
¢ikan disk hastaligidir (1, 2). Intervertebral disk igeriginde niikleus pulpozusun bir
kisminin veya tamaminin anulus fibrozus boyunca disar1 ¢gitkmasi sonucu disk hernisi
meydana gelir. Disk herniasyonu meydana gelme siireci akut baglangi¢li veya kronik
olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik servikal disk herniasyon baslangici, disk dejenerasyonu
sonucu veya dogal yaslanma sonucu ortaya g¢ikabilmektedir. Bu kronik siireg, akut
baslangicli herniasyona gore semptom siddeti daha az olup sinsi ilerleyisli veya
kademeli bir ilerleyis olarak goriilebilir. Akut etkilenim ise ani, daha ciddi sonuglar

doguran ve genellikle bir travma sonucu meydana gelen etkilenimlerdir (3).

Mekanizmasi belirsiz olmakla birlikte servikal disk hernisi yaygin bir boyun
agrist nedenidir. Boyun agrisina genellikle boyunda sertlik, bas agrisi, tek veya cift
tarafli omuz agrisi, okiiler ve vestibuler disfonksiyon da eslik edebilmektedir (4). Disk
hernisi sonucu meydana gelen agri1 yasam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte,
hareketle artip dinlenmeyle azalmaktadir (5). Servikal disk herniasyonunun risk
faktorleri arasinda yasla birlikte meydana gelen degisimlerden farkli olarak genetik
faktorler, tekrarli fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sonucu overuse yaralanmalari,
lomber spinal bozukluklar, sigara kullanim1 ve metabolik sendrom yer almaktadir (6).
Herniasyonlar, posterolateral yonde daha yaygindir ¢iinkii bu bélgede anulus fibrozus
daha zay1ftir ve posterior longitidunal ligament varligindan yoksundur. Herniasyonun
transvers servikal sinir kokiine yakin olmasi nedeniyle servikal kokii sikistiran

herniasyon, iliskili dermatomda radikiilopatiye neden olabilir (7).

Kronik bel-boyun agrili bireylerle ilgili yapilan ¢caligmalarda genel olarak agri
bolgesindeki kaslarin kuvvet ve enduransinda belirgin bir azalma oldugu bulunmustur
(8). Ozellikle stabilizator kaslar iizerinde endurans ve kuvvet calismalar1 mevcuttur.
Falla ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada boyun servikal stabilizasyon kaslarina yonelik
kuvvetlendirme ve endurans egitimi sonucunda agri1 ile ilgili semptomlarin azaldigini

bildirmislerdir (9). Chok ve ark. kronik bel agril1 bireylerle yaptiklari bir caligmada ise



zayif govde kas enduransinin, omurganin pasif yapilar1 iizerinde asir1 bir fizyolojik
strese neden oldugunu ve bunun da agriya neden olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica,
govde kaslarina yonelik endurans egitiminin yorgunluk esigini yiikselttigini, bel
agrisin1 azalttigim1 ve performansi arttirdigimi kaydetmislerdir (10). Bir bagka
calismada ise servikal radikiilopatili bireylerde boyun agrisi, yorgunluk diizeyi ve
hareket korkusunun arttig1, bu faktorlere bagli olarak da boyun ekstansér kaslarinin

enduransinin azaldig1 sonucuna varilmistir (11).

hareketlerinin  koordinasyonunda proprioseptif girdi agisindan 6nemli rol
oynamaktadir. Bu bdlgede meydana gelen bir bozukluk sonucu olusan agri; duyu-
motor girdinin bozulmasina, dolayisiyla da hareket ve konum algisinda bozukluk
meydana gelmesine neden olabilmektedir (12). Kronik bel-boyun agrili bireylerde
boyun ekstansor ve fleksor kaslar ile bel ¢evresi kaslarinin enduransinin incelendigi
bir ¢aligmada; diigiik enduransin bel agrisi olusumu, proprioseptif alginin azalmasi
boyun fleksor ve ekstansor kaslarda fonksiyon bozuklugu ve postural kontrol zayiflig
ile iliskili oldugu bulunmustur (13, 14). Edmonston ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada
ise omuz bolgesi kaslarinin kuvvet ve enduransimnin boyun agrili bireylerde daha
ayrintilt degerlendirilmesi gerektigi onerilmistir (15). Boyun bolgesinde yogun kas
gorsel sistemlerle ilgili sinirsel baglantilarindan dolay1 diger bolgelerden farkli oldugu
ve ayr1 olarak degerlendirilip daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi onerilmektedir
(16). Ayrica kronik boyun agril1 bireylerde viicut farkindaligr ile ilgili ¢alismalarin da
siirlt oldugu gortilmektedir. Omurga bir biitiin oldugu halde ¢alismalarda bdlgesel
tedaviye yogunlasildigi, omurganin biitiinliigiiniin géz ardi edildigi gorilmiistiir.
Bununla birlikte, Falla ve ark. hastanin sadece boyun agrisi olsa da, omurganin diger

boliimlerinde de diizgiin durusu gelistirmenin 6nemli oldugunu ifade etmislerdir (17).

Biiyiikturan ve ark.’nin yaptiklar bir ¢alismada kronik boyun agrili bireylerle
yapilan govde kaslarina yonelik egzersiz uygulamalari sonucunda govde kas
enduransinda artis ve hareket korkusunda azalma gézlenmistir (14). Kronik boyun
agrili bireylerde hareket korkusu ile agr1 siddeti arasindaki iligkinin incelendigi bir

caligmada agr1 yogunlugu ile kinezyofobi diizeyinin iliskili oldugu bulunmustur (18).



Servikal radikiilopatili bireylerle yapilan bir bagka calismada ise boyun ekstansor kas
enduranst degerlendirilmis, endurans azaldikca hareket korkusunun arttigi
bulunmustur (11). Literatiirde kronik boyun agrili bireylerde boyun kaslarinin
enduransi ile agr arasindaki iligki ortaya konmus ancak skapular bolge, {ist ekstremite
ve govde kaslarmin enduransinin bu bireylerde agri, viicut farkindaligi ve hareket

korkusu ile iliskisinin ayrintili incelenmedigi belirlenmistir.

Calismamizin amact; servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile agri,

boyun farkindalig1 ve kinezyofobi arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.
Buna gore ¢alismanin hipotezleri asagidaki gibidir.

HO: Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile agri, boyun farkindalig

ve kinezyofobi dl¢iimleri arasinda iliski yoktur.

H1: Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile agr1, boyun farkindaligi

ve kinezyofobi Ol¢limleri ile en az birisi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

Vertebral kolon erigkin bir insanda 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve
4 koksigeal olmak iizere toplam 33 omurdan olugsmaktadir. Vertebral kolon, frontal
planda diiz ve simetrik goriiniir. Sagital planda ise normal olan dort egriligi
bulunmaktadir. Bu egrilikler servikal ve lumbal bolgede anterior yonde konveks
(lordotik), torakal ve sakral bolgede ise posterior yonde konvekstir (kifotik) (19). Yiik
aktariminin saglanmasi ig¢in vertebra biiylkliigii, servikalden sakruma kadar artarak
devam ederken, sakrumdan koksikse azalarak devam eder (20). Omurga spinal kord
ve spinal sinir dallarinin korunmasi, yapisal destek, viicudun esnekligi ve mobilitesinin

saglanmas1 gibi 6nemli gorevleri gerceklestirir (21).
2.1. Servikal Omurga Anatomisi

Servikal omurga boyun, gévde ve ekstremiteler arasinda koprii gorevi
gormektedir. Servikal omurga kranium ile 7 servikal omur ve her bir omurun
arasindaki intervertebral diskler ile iki fonksiyonel birimi meydana getirir.
Kranioservikal iinite ile servikal vertebral eklemler yap1 ve fonksiyon olarak farkli olsa
da, gerekli durumlarda tek bir servikal {inite olarak gorev alirlar (22). Servikal, torakal
ve lumbal omurlar vertebral kolonun hareketli par¢ast olmakla birlikte servikal omurga
vertebral kolonun en kiigiik ve en hareketli parcasidir (20). Otonomik sinir sisteminin
temel bileseni olan solunumun kassal sistemini barindirmasi, bas ve boynun sayisiz
hareketini saglamasi ile lumbal ve torasik kolonlardan ayrilir. Servikal kolonun goz,
kulak, burun, dil gibi 6zel duyusal alanlarin birbirleriyle iliskisini diizenleyen 37 ayr1
eklem baglantis1 vardir. Kafatasi ve torakal bolge arasinda, servikal bolge tarafindan
korunan yapilar; karotis ve vertebral arterler, omurilik, 6n ve arka sinir kdkleri ve beyin

sapidir (23, 24).

Intervertebral disk; vertebralar arasinda bulunan ve vertebral kemikleri
birbirine baglayan omurganin ana eklemidir. Servikal bolgede bes adet intervertebral
disk bulunur. Vertebral kolonu kraniuma baglayan atlantooksipital ve atlantoaksial
eklemler sinovyal eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur (20). Intervertebral
disk, viicut agirlig1 ve kas aktivitesinden kaynaklanan yiikii spinal kolon boyunca iletir

ve ylik absorbsiyonunda gorev alir. Bu mekanik gorevi sayesinde omurgaya esneklik



saglar; fleksiyon ve torsiyon hareketlerine izin verir (25). Intervertebral diskler
merkezinde niikleus pulpozus ve onu cevreleyen anulus fibrozus denilen fibroz

kartilajdan olusur (1, 26).

Servikal omurganin temel gorevi barindirdigi 6nemli yapilart korumakla
birlikte, kraniumdan aktarilan aksiyal yiikleri tagimak, horizontal egriligini koruyarak
normal bag ve boyun hareketlerine izin vermektir (27). Servikal bdlgenin bu temel
fonksiyonlar1 gergeklestirebilmesi icin statik ve dinamik stabilizasyonun saglanmis
olmas1  gerekmektedir. Omurganin statik  stabilizasyonu %20 oraninda

osseoligamentdz sistem ve %80 oraninda servikal omurga kaslar ile saglanmaktadir

(28).

Servikal kaslar mekanik stabilitenin korunmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Servikal kaslar postiiriin devamliligin1 saglayarak istenmeyen
pertiirbasyonlara kars1 bag, boyun ve torakal bdlgenin stabilizasyonunda gorevlidir.
Ayrica, aksiyal yiikii alt segmentlerdeki kemik ve konnektif dokulara iletirler. Servikal
bolgede derin ve yiizeyel olmak {izere 20’den fazla kas ¢ifti bulunmaktadir. Yiizeyel
kaslar asil istenilen hareketin gergeklestirilmesinde gorev alirken, derin kaslar servikal
omurgada dik postiiriin korunmas1 ve servikal egriligin ince ayarinin yapilmasinda
sorumludur (29). Derin kaslar ylizeyel kaslara nispeten kuvvet kolu kisa ve yavas
calisan kaslardir. Yiizeyel kas gurubunu genel olarak m. sternocleidomastoid, m. upper
trapezius, m. levator scapulae, m. splenius capitis ve m. semispinalis capitis
olusturmaktadir. Derin kas grubunu ise m. scalenes anterior/posterior/medius, m.
erector spinae, m. longus capitis, m. longus colli, m. splenius cervicis ve m.

semispinalis cervicis olusturur (30).

Servikal bolge ekstansor kaslar1 dort tabakadan olusur. M. levator scapulae ve
Ust m.trapezius, yiizeyel tabakay1 olusturur. M. splenius capitis ikinci tabakayi
olusturur ve ekstansiyon, ipsilateral rotasyon ve ipsilateral lateral fleksiyon hareketini
gerceklestirir. M. semispinalis capitis liciincli tabakay1, m. semispinalis cervicis, m.
cervical multifidus ve rotator kaslar, kranioservikal ekstansorler ile birlikte en derin
tabakay1 olusturur. Suboksipital bolge kaslar1 ise m. rectus capitis posterior major ve
minor, m. obliquus capitis superior ve inferior 'dan olusur. M. obliquus capitis inferior

rotasyon hareketleri sirasinda goz hareketlerinden bagimsiz olarak C1-C2 segmentinin



kontroliinde 6nemli rol alir (31). M. obliquus capitis superior basa ekstansiyon ile
birlikte bulundugu yone eger (32). M. cervical multifidus, servikal spinaya dogrudan
baglanan kas grubudur. Lomber ve torasik multifiduslarin aksine zigapofizyal
eklemlerin kapsiiliinden orijin almasi, boyun agri ve yaralanmalarmin patolojisini
kismen agiklamaktadir. Rotator kaslar ise servikal multifidus kaslarinin medialinde yer

alan vertebral ark ve spindz proseslere yakin yerlesimli, kisa, kiigiik kaslardir (33).

Anterolateral bolge kaslar1 m. platysma ve m. sternocleidomastoideus, hyoid
kaslar, skalen kaslar, daha derinde ise m. longis colli, m. longis capitis, m. rectus
capitis anterior ve m. rectus capitis lateralis kaslarindan olusmaktadir. M. platysma,
deri ile yiizeyel servikal fasya arasinda yer alir ve mandibuladan klavikula iizerine
kadar uzanarak boyun fasyasini gerer. M. sternocleidomastoideus manubrium sterni
ve klavikulanin proksimalinden mastoid prosese uzanarak bilateral kasildiginda
atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, boyna fleksiyon yaptirir. Tek tarafli
kasildiginda ise ayn1 yonde lateral fleksiyon ve kars1 yonde rotasyon hareketine neden
olur (34). Skalen kaslar anterior, posterior ve medius olmak {izere {i¢ ayr1 parcadan
olusmaktadir. Skalen kaslar sirasiyla C3-C6, C2-C7 ve C5-C7’nin transvers
proseslerinden baslar ve birinci ve ikinci kostada sonlanirlar. Gorevleri temel olarak
inspirasyon sirasinda kostalar1 yukar1 kaldirmakla birlikte, tek tarafli kasildiklarinda
boyunda lateral fleksiyon hareketi ortaya ¢ikarmaktir. Unilateral olarak kasildiklarinda
m. scalenus anterior digerlerine gére daha oblik uzandigi i¢in boyunda kontralateral
aksiyel rotasyon hareketine neden olur. M. scalenus anterior ve m. scalenus medius
bilateral olarak kasildiklarinda boyunda limitli bir fleksiyon hareketi gerceklestirirler
(35).

Tiim servikal vertebralar ve ilk 3 torasik vertebralarin 6n yiiziine yapigsmis ¢ok
sayida fasikiil iceren ve servikal bolge boyunca uzanan m. longus colli, vertebral
kolonun &n yiiziine tiimiiyle yapisan tek kastir. On fibrilleri servikal fleksiyon
hareketini gerceklestirirken, lateraldeki fibrilleri vertikal stabilizasyon i¢in m. scalenus
ile baglant1 saglar (36). M. longus capitis orta servikal vertebralarin transvers
cikintilarinin 6n tiiberkiillerinden alt servikal vertebralara uzanir. Temel gorevi m.
longus colli ile birlikte servikal bolgede stabilizasyon olmakla birlikte {ist servikal

bolgenin fleksiyon hareketini saglamaktadir. M. rectus capitis anterior ve m. rectus



capitis lateralis C1’in transvers ¢ikintisindan baslayip oksipital kemigin alt yiiziinde
sonlanir. M. rectus capitis lateralis occipital kemigin lateralinden baglar ve servikal

lateral fleksiyon hareketini gerceklestirir (35).

Servikal omurga ligamentlerinin temel gorevi, eklem stabilizasyonu ile birlikte
eklem hareketlerinden kaynaklanan veya herhangi bir travma esnasinda aciga c¢ikan
enerjiyi absorbe etmektir (37). Servikal omurga ligamentleri alt ve iist olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Ust servikal ligamentleri; anterior ve posterior atlantooksipital
ligament, tektorial ligament, anterior longitudinal ligament, krusiform ligament, alar
ligament, aksesuar atlantoaksial ligament ile apikal ligamentler olugturmaktadir. Alt
servikal ligamentleri ise; anterior ve posterior longitudinal ligament, intertransvers
ligament, interspindz ligament, supraspinal ligament, ligamentum flavum ile

ligamentum nucha olusturmaktadir (34).
2.2. Servikal Omurga Biyomekani ve Kinezyolojisi

Servikal omurga; dort tipik (C3-C6), iki atipik (Cl-Atlas, C2-Axis) ve bir
prominent (C7) olmak lizere yedi adet vertebradan olusur (38). Tipik servikal
vertebralar; arkus vertebra, korpus vertebra, 6nde spinoz vertebra, vertebral foramen
ve inferior, siiperior ve transvers c¢ikintilardan olusur. Spindz cikintilar, atipik
vertebralardan daha uzun olmakla birlikte C1’de spindz ¢ikinti bulunmaz. C7’nin
spindz ¢ikintisi en uzun olmakla birlikte buraya sirt bolgesi kaslar1 ve ligamentum
nucha yapisir. Cl-Atlas, C2-Axisin lizerinde (facies articularis superior) rotasyon
yapar. Axisin kafatasina uzanan, dis seklinde dens axis uzantisi bulunur. Dens axis
ligamentum transversum atlantis ile yerinde tutularak atlasin rotasyonunda eksen

gorevi iistlenir. Boylece axisin horizontal yonde kaymasi engellenir (39).

Tipik servikal vertebralarin lumbal ve torakal vertebralardan farki kosta
cikintilar1 ve unsinat ¢ikintilarla bir tistteki vertebra alt yiizii arasinda gercgek bir eklem
olmayan servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan luschka
ekleminin olugmasidir (40). Bu yalanci eklem disk dejenerasyonunda dejenere olarak
spinal kanal igerigini disk protriizyonundan korur. Servikal vertebranin hareketli
segmentlerini bir ¢ift zigapofiziyal eklem, unkovertebral eklem ve intervertebral disk

eklemlerini igeren bir¢ok eklem olusturmaktadir.



Servikal omurgada fleksiyon, ekstansiyon, c¢ok az anterior-posterior
translasyon ve aksiyal rotasyon hareketi ger¢eklesmektedir. Atlantooksipital eklem,
konveks oksipital kondil ile konkav C1 artikiiler faset arasinda olusan ve giiclii bir
eklem kapsiilii ile giiclendirilmis top-soket uyumu olan sinovyal bir eklemdir. Bu
ozelligi daha genis fleksiyon ve ekstansiyon, daha az lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketine izin verir. Atlantoaksiyal eklem odontoid process ve Cl anterior arki
arasinda ve CI1-C2 eklem ylizeyiyle eslesen 4 sinovyal eklem yiizii igerir.
Atlantooksipital ekleme kars1 olarak atlantoaksiyal eklem daha biiylik derecede aksiyal
rotasyona izin verirken; fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyona daha az izin verir.
Atlas ve aksisin eklem yiizleri konvekstir ve nétral pozisyonda, iki eklem yiizeyinin
apeksi birbirine dayanarak bikonveks eklemi olustururlar. Boylece bag rotasyonunda
C1 ve C2 eklem ylizlerinin birbirleri iizerinden kaymasina yardimci olur (27). Bu
nedenle servikal vertebralar fleksiyon yaptiginda atlas ekstansiyon, servikal

vertebralar ekstansiyon yaptiginda ise atlas fleksiyon yapar (41).

Birinci servikal vertebra olan atlas, kondilus oksipitalis ile eklem yapar.
Atlantooksipital eklem adi verilen bu eklemin temel gorevi, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleridir. Atlantooksipital eklem fleksiyon-hiperekstansiyon eklem hareket
acikligr 15-20 derece arasindadir. Basin agirligi lateral atlantoaksiyal eklemleri
tarafindan taginir. C1 ve C2 ekleminin olusturdugu atlantoaksiyal eklemde rotasyon
derecesi, her iki yonde ortalama 50 derecedir. Rotasyon hareketinin atlantoaksiyal
eklemde olusmasinin nedeni, atlas ve aksis vertebralarin lateral superior ve inferior
eklem yiizlerinin, atlantooksipital eklemin tersine bikonkav ylizeyinin olmasidir (41,

42).

Bas ve boyun birbiriyle iliskili sekiz baglantidan olusan kinematik bir zincir
formu icerir. Baglantili eklemler, hareketin biyiikliigiinii ve eklemin serbestlik
derecesini belirler. Intervertebral eklemler, vertebra korpuslari arasinda intervertebral
diskler aracilig1 ile olusan eklemlerdir ve kartilagindz son plak aracilig: ile birbirine
baglanir. Servikal omurga eklemleri; iist servikal segment eklem ve alt servikal
segment eklemleri olarak ayrilir. Ust servikal segment eklemleri atlantooksipital ve
atlantoaksiyal eklemlerinden olusur. Alt servikal segment ise iigiincii servikal vertebra

ile yedinci servikal vertebraya kadar olan servikal vertebra ve bunlarin arasindaki



disklerden olusan birimdir (43). Alt ve {ist servikal segment eklemlerinin temel gérevi
servikal bolgeye mekanik destek saglamak ve bag hareketliligine yardimer olmaktir.
Ust servikal spina, atlas ve atlastan daha zayif baglantili aksisten olusur. Bu nedenle
basin stabilizasyonu ve pozisyonlanmasi igin stirekli bir kas kuvveti gerekir. C3-C7
vertebralar intervertebral disk icerir. Bu nedenle C3-C7 arasi tek bir {inite gibi ¢alisir
(44). Ust servikal spina fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri disinda rotasyon
hareketine de izin verir, bu nedenle alt servikal segmentler daha stabildir ve daha dar
bir spinal kanala sahiptir. Bu 6zelligi alt servikal bolge yaralanmalarinda daha fazla
meydana gelen omurilik yaralanmalarini agiklar. Posterolateralde bulunan luschka
eklemi viicut agirliginin tasinmasi ve servikal stabilizasyon ile mobilizasyonunda rol
alir. Servikal omurga mobilitesi biiyiik oranda anatomilk lokasyona baglidir. Ust
servikal segmentte mobilite temel olarak Cl-oksiput ve CI1-C2 arasindadir. Alt
servikal eklemde, her seviyede farkli oranlarda fleksiyon ve ekstansiyon meydana
gelir. En fazla fleksiyon C5-C6 seviyesinde (15-28°) ve C4-C5 (16-22°) seviyesinde
meydana gelir (22, 41). Fleksiyon hareketi ise dnce atlantooksipital eklemden baglar
ve daha sonra alt servikal vertebralarda devam eder. C6-C7 omurlar arasindaki
fleksiyon hareketinin son noktasina katki saglar. Ekstansiyon hareketi ise oncelikli
olarak alt servikal omurlardan baslar, atlantooksipital eklemde sonlanir. Bu vertebralar
arasinda saglanan uyum sayesinde fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verilirken,
lateral fleksiyon direnclidir. Lateral fleksiyon servikal vertebralarin kombine

hareketleriyle miimkiin olmaktadir (45).

Vertebral kolona etki eden statik ve dinamik kuvvetler omurganin
hareketliliginde, bu kuvvetlerin birlestirilmesi ve nétral sinirlarda dengenin
saglanmasinda rol oynamaktadir. Omurganin koordinat sisteme aktarilmis sekli
diisiiniildiiglinde; x, y ve z eksenleri iizerinde kuvvet ciftlerinin etkisine bagli olarak
gerceklesen rotasyon ve translasyon hareketleri gibi kombine hareketler meydana
gelmektedir. Omurgada meydana gelen her hareket bu ti¢lii koordinat sisteminde ii¢
eksende, alt1 istikamette, on iki yonde hareketi gerceklestirir ve hareketlerin hepsi
anlik rotasyon ekseni denilen sabit bir esken etrafinda meydana gelir. Omurgada bir
problem olmadig1 siirece vertebra korpusunun i¢inden gecen eksenin lokalizasyonu

degismez (46).
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2.3. Servikal Omurga Problemleri ve Patofizyolojisi

Servikal bolgede yas, genetik egilim, obezite, meslek gibi ¢esitli faktorlere
bagli olarak asir1 spinal yiiklenme ve mikrotravmalar meydana gelebilmekte ve
omurga biyomekanigi zarar gorebilmektedir. Bu faktorlere bagli olarak niikleus
pulpozusun zamanla su igeriginin degismesi ve sivi kaybinin olmasi ile kikirdak ve
elastik yapmnin ylik dagilimda degisiklikler meydana gelebilir. Bu degisiklige baglh
olarak disk {izerine binen agirlik esit olarak dagilamaz ve dejenerasyona agik hale gelir
(47). Temel boyun problemleri; travmalar, skolyoz, tortikollis, dejeneratif durumlar,
enfeksiyon, neoplazm, postiiral durus bozukluklar1 gibi bir¢ok konjenital, inflamatuar

veya idiyopatik neden ile olusabilmektedir (38).

Servikal omurganin sagital dizilimi lordotiktir. Fatal gelisimin ilk 10 haftasinda
olusmasi servikal lordotik egriyi, omurganin primer egrisi olarak diisiindiiriir.
Kraniumun kiitle merkezi, mandibula basinin supratrajik ¢entiginin 10 mm 6niinden
gecer. Normal hizalanmig lordotik postiirde, paraspinal kaslar tarafindan basin agirligi
dengelenir. Kafatasindan alinan yiik 1/3 oraninda intervertebral disk, 2/3 oraninda
faset eklemler araciligi ile C1’den asagiya dogru iletilir (27). Servikal lordoz egriligi
bozulursa, aksiyal yiiklenme 6ne dogru kayar. Sonug¢ olarak boyun ve omuz agrisi,
spinal kord basis1 gibi semptomlara neden olabilir. Kas spazmi, servikal travma,
konjenital defekt, servikal kas kuvvet kaybi, servikal fleksor ve ekstansor kas
dengesizligi ve postoperatif komplikasyonlar gibi cesitli faktorlerin servikal lordotik
egrinin kaybi1 ile iliskili oldugu One siirtilmiistiir (48). Servikal kifoz meydana
geldiginde; bas kiitle merkezinin anteriora kaymas: ile birlikte hareket kolu uzar ve
biikkme momenti olusur. Daha fazla paraspinal kas aktivasyonu gerektirir. Kas
yorgunlugu ve agriya neden olur. Boylece aksiyal ylik 6ne kayar ve disk dejeneresyon
riski ortaya ¢ikar. Dejeneratif degisikliklerle azalan disk ytiksekligi, servikal kifozda
artisa neden olmakla birlikte omurgada farkli disk problemlerine de neden
olabilmektedir (27). Diger segmentlere gore C6-C7 arasindaki dejeneratif

degisikliklerin kroniklesmesi sonucu meydana gelen agr1 daha fazladir (27, 49).

2.3.1. Servikal Spondiloz: Servikal spondiloz, servikal omurgada yasla
birlikte meydana gelen degisimler arasinda en yaygin goriilen ilerleyici hastaliklardan

biri servikal spodilozdur. 25 yasina kadar %10 oraninda, 65 yasina kadar %95 oraninda
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goriiliir. Servikal intervertebral disk, faset ve unkovertebral eklemlerin dejenerasyonu
sonucu meydana gelen noninflamatuar bir siirectir. Normal yaslanma ile birlikte
gelisebildigi gibi travma, tekrarl1 yiiklenme, metabolik ve postiiral faktorler, konjenital
kemik anomalileri, genetik yatkinlik, mesleki deformiteler sonucu da gelisebilir (50).
Spondiloz ile meydana gelen dejeneratif degisiklikler sonucu, kemik {izerinde gelisen
anormal ¢ikintilar olarak adlandirilan osteofitler goriiliir (50). Servikal bolgenin diger
segmentlere gore daha hareketli olmasi ve bolgedeki hayati dokularin varligi, servikal
spondilozda yalnizca servikal bolge ile ilgili degil, ¢evresindeki dokularla ilgili de
semptomlar goriilmesine neden olabilir. Meydana gelen dejenerasyon zamanla
katiilesebilir ve mevcut servikal omurilik sinirlerinin ya da servikal omuriligin
sikigmasina neden olabilir. Omurilik sinirlerini ve omuriligi sikistiracak sekilde
giderek genisleyen spondilitik degisiklikler statik mekanizmalar olarak adlandirilir
(51). Dinamik mekanizmalarin etkisi sonucu ise, dejenerasyon ilerledik¢e diskin
beslendigi damarsal yap1 etkilenerek diskin hidrofilik 6zelligi bozulur. Tekrarli
hareketler sonucu kartilajin6z son plakta incelme ve yorgunluk meydana gelir, boylece
diskin yiiksekligi degisir ve disk icerigi posterior yonde bombe yaparak herniasyona
neden olabilir. Dejenerasyona bagli olarak servikal egriligin korunamamasi ile
herniasyona anulus yirtiklart eslik edebilir. Bu dejeneratif siireg C6-C7 seviyelerinde

subaksiyal fleksiyon ekstansiyon hareketi sonucu daha sik goriiliir (50).

2.3.2. Miyelopati: Miyelopati, servikal spinal kordda meydana gelen basi veya
sinir sikismasina bagl veya inflamatuar nedenlere bagli olarak meydana gelen servikal
spinal kolonun dejeneratif hastaliklarindan biridir. Klinik bulgular etkilenim nedenine,
seviyesine ve lokalizasyonuna gore farklilik gostermektedir. Myelopati, akut servikal
myelopati ve servikal spondiloz sonucu olusan servikal spondilotik myelopati olmak
tizere ikiye ayrilir. Servikal spondilotik myelopati, servikal spondilozun en agir
semptomlarindandir ve sinsi baslangi¢lidir (52). Servikal myelopati genellikle 50 yas
tizerinde ve en stk C4-C5, C5-C6, C7-C8 seviyelerinde goriilmektedir (53). En sik
gozlenen semptomlar boyun, omuz ve kollarda agri, boyun bolgesinde sertlik, el ve
bacaklarda gii¢ kaybidir. Fizik muayenede lezyon seviyesinde alt motor ndron
bulgulari, lezyon seviyesinin altinda ise iist motor néron bulgular1 goriiliir. L'Hermitte
ve Spurling bulgulariyla birlikte patolojik refleksler de goriilebilir. Ani baslangicl

spastik tetraplejinin en 6nemli sebeplerinden biri olarak bilinmektedir (52, 53).
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2.3.3. Radikiilopati: Radikiilopati, bir servikal sinirin veya sinir koklerinin
kompresyonu veya iritasyonu sonucu boyunda meydana gelen radikuler paternli islev
bozuklugudur. Azalmis disk yiiksekligi ve dejeneratif degisikliklere bagli olarak
ortaya ¢ikar. Lumbal bdlgenin aksine servikal bdlgede, herniasyon olusumunda %20-
25 oraninda etkilidir. Spinal timor ve enfeksiyonel nedenler diger nadir goriilen

sebeplerdir. Basiya bagli olarak agri segmenti degisiklik gosterir (54).

2.3.4. Whiplash Yaralanmalari: Whiplash yaralanmalari, servikal bolgede
herhangi bir nedenle meydana gelen hiperekstansiyon yaralanmasidir. Ayrica servikal
omurganin ani hiperfleksiyonu veya lateral fleksiyonu sonucu da ortaya ¢ikabilir. Arag
ici trafik kazalarinda siklikla whiplash yaralanmalari ortaya ¢ikar. Servikal bolgenin
lateral fleksiyon hareketi omuzlar ile fleksiyon hareketi gogiis kafesi ile sinirlanabilir.
Ani yaralanmalar sonucu servikal ekstansiyon hareket agikligini sinirlayan bir yapi
bulunmamasi1 ise whiplash yaralanmalarinin nedenini agiklamaktadir. Whiplash
yaralanmalart yumusak dokuda, intervertebral disk ve faset eklemde farkli
semptomlara neden olmaktadir. Meydana gelen agrinin daha ¢ok faset eklem kaynakli
oldugu bilinmektedir. Akut veya kronik baslangicli olabilir. Kronik yaralanmalarda
tan1 ve tedavi siireci daha zordur. Yanlig teshisin konulmasi tedavi siirecini de

uzatmaktadir (55, 56).

2.3.5. Servikal Strain ve Sprain: Servikal strain, sprain ve yumusak doku
kontiizyonlar1 sporda en sik rastlanilan boyun yaralanmalaridir. Servikal omurgadaki
yaralanmalarin ¢ogu kiiclik ¢apli meydana gelir. Strain, bir kas grubunda veya
muskulotendindz baglantilarda meydana gelen yaralanmalardir. Sprainler, ligamentoz
yapilarda meydana gelen gerilme yaralanmalaridir. Orta derecede agrili tendindz
yaralanmalarindan eklem c¢ikigina kadar genis bir spektrumu vardir. Servikal
kontiizyonlar ise yumusak dokularda direk darbe veya kor kuvvet sonucu meydana
gelen yaralanmalardir. Uygulanan kuvvetlerin biiyiikliigii ve yonii yaralanmanin
dogasin1 ve derecesini belirler. Herhangi bir yaralanma sonucu strain, sprain ve

kontiizyonlarin hepsi birlikte de gozlenebilir (57).

2.3.6. Faset Eklem Disfonksiyonu: Servikal faset eklemler omurgay1
sekillendirerek yapisal stabilitenin korunmasi i¢in ayni vertebrada pedikiil ile lamina

arasinda, eklemin posterolateralinde bilateral olarak yer alan zigapofizeal eklemlerdir.
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Ust servikal vertebranin inferior yiizeyi ile alt servikal vertebranin siiperioru arasinda
yer alir. Servikal bolgede eklem ylizeyi 45 derecelik egim ile baslar ve torasik bolgeye
indikge vertikal bir pozisyon alir. Faset eklem sendromu ise servikal bolgede
dejeneratif ve travmatik nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan eklem disfonksiyonudur.
Servikal eklem dejenerasyonunda travma ile birlikte fleksiyon ve rotasyonel streslerin
olusturdugu postural nedenler etkili olabilmektedir. Faset eklem disfonksiyonu
hiperekstansiyon yaralanmalar1 sonucu ani baslangi¢h olabildigi gibi, osteoartrit gibi
dejeneratif hastaliklar sonucu kronik olarak da goriilebilmektedir. Servikal faset eklem
sendromunda temel mekanizma faset eklemin asir1 kompresyonu veya kapsiiler
ligamentin fizyolojik sinir1 asacak sekilde meydana gelen asir1 gerilmesidir (58-60).
Faset eklem kaynakli agr1 yayilimi genellikle belli bir patern izlemektedir; C1-2, C2-
3 seviyelerinde oksiputun iizerinde; C3-4, C4-5 seviyelerinde servikal bdolgenin
arkasinda; C5-6 seviyelerinde skapula cevresi ve fossa supraspinatusta; C6-7
seviyelerinde skapula {izerinde agr1 goriilmektedir. Ayrica C1-2, C2-3, C3-4

segmentlerinde goriilen agr yiiz bolgesine de yansiyabilmektedir (61).

2.3.7. Torasik Outlet Sendromu (TOS): Torasik outlet sendromunda tani
kriterleri ve optimal tedavi hakkinda belirsizlikler olsa da genellikle brakial pleksus
elementlerinin veya subklavyen arterin servikal bolgeden aksilla ve proksimal kola
gecisi esnasinda meydana gelen sikigsma olarak kabul edilir. Genellikle kadinlarda
daha ¢ok yaygindir ve baslangi¢ yas1 20 ile 50 arasinda degismektedir. Semptomlar
norojenik, vaskiiler veya asemptomatik olabilir. Siniflandirilmasi yerlesim yerine,
etyolojisine, klinik tablo ve semptomlarina gore degismektedir. Arterial ve venéz TOS
icin ise genel klinik bulgular damarsaldir; iskemiye bagli ortaya ¢ikar ve agr1 nadiren
boyun ve omuz ¢evresini kapsar. Norojenik TOS, sinir iritasyonuna bagli olarak ortaya
cikar; kol ve elde agr, parestezi, kas kuvvet kayb1 gozlenir. Agr1 genellikle boyun,

trapez, gdgiis 6n duvar1 ve oksiputu igerir (62, 63).

2.3.8. Servikal Spinal Stenoz: Servikal spinal stenoz, servikal spinal kanalin
sagital capindaki azalma, foramenin daralmasidir. Konjenital olarak goriilebildigi gibi
cesitli dejeneratif degisiklikler sonucu da ortaya cikabilir. Servikal spinal kanalin
daralmasina etki eden veya sonucu olarak ortaya g¢ikan bazi dejeneratif degisimler

arasinda servikal spondiloz, servikal dejeneratif disk herniasyonu, servikal spondilotik
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myelopati yer almaktadir. Genel semptomlar boyun agrisi, servikal radikiilopati veya
servikal myelopatiye bagli olarak ortaya c¢ikan bulgulardir. Konjenital spinal kanal
darligia %10 oraninda ligamentum flavum hipertrofisi, %10 oraninda servikal disk
patolojileri ve %10 oraninda posterior longitudinal ligament ossifikasyonu ve
spondilolistezis eslik etmektedir. Klippel-Feil sendromunda servikal spinal stenoz
goriilme oranm1 %2°dir (64). Stres ve yasla ilgili faktorler bu gelisime katkida bulunur.
Torg oranina gore spinal kanal darlig1 belirlenebilir. Vertebral kanalin sagital ¢api,
ayn1 spinal seviyedeki vertebral gdvdenin sagital capina orani ile hesaplanir. 0,80 veya
0,70 kiiciik bir oran 6nemli spinal stenoz varlig1 ve norolojik yaralanma riskinde artis

oldugu anlamina gelir (64, 65).

2.3.9. Miyofasiyal Agr1 Sendromu: Miyofasiyal agr1 sendromu kii¢iik gergin
kaslarin igeriginde, asir1 hassas bolgelerde palpasyonla ele gelen, miyofasiyal triger
noktalardan kaynaklanan agridir. Miyofasiyal agrili hastalarda kronik bolgesel agri
vardir. Agri, sinsi baslangich veya spesifik lokal bir travma sonucu ortaya ¢ikabilir.
Klasik olarak, genel sikayet kasta ¢cekme veya gerginlik hissi seklindedir. Hafif veya
siddetli yorgunluk, anormal terleme, lakrimasyon, dermal kizarma, vazomotor ve 1s1
degisimleri dahil olmak iizere otonomik disfonksiyonlar ile birlikte goriilebilmektedir.
Servikal miyofasiyal agri dengesizlik, bas donmesi ve kulak ¢inlamasi gibi
semptomlarla da kendini gosterir. Fonksiyonel sikayetler kas koordinasyon
bozukluklari, eklem sertligi, kas yorgunlugu ve giic¢siizliiktiir. Miyofasiyal agr
sendromu ile birlikte gdzlenen diger norolojik semptomlar parestezi, uyusma, bulanik
gorme, segirme ve titreme seklindedir. Servikal bolgedeki, miyofasiyal kaynakli agr
daha ¢ok paravertebral kaslar ve trapezde goriilmekle birlikte, 6zellikle kotii postiirde

uzun siire ¢alisan bireylerde skapula ¢evresinde agr1 ve tutukluluk goriilebilmektedir

(61, 66).

2.3.10. Spondilolistezis: Spondilolistezis disk dejenerasyonu sonucu,
intervertebral disk dokusu ile ligamentlerde meydana gelen gerilmeye bagl olarak bir
vertebranin alt vertebra lizerinde one veya arkaya kaymasidir. Cerrahi sonrasi bir
patolojiye bagh olabildigi gibi travma, konjenital ve dejenerasyona bagli olarak da
ortaya cikabilir. Servikal bolgede C3-C4 ve C4-C5 seviyeleri arasinda daha sik

goriiliir. Dejenerasyona bagli meydana gelen spondilozisteziste alt servikal
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vertebradaki dejeneratif degisimler ile {ist servikal vertebradaki kompanse edici
hareketlilik kayma mekanizmasin1 agiklamaktadir. Bu duruma baglh olarak spinal

kanalda daralma ve servikal bolgedeki sinir kdklerine bas1 goriilebilmektedir (64).

2.3.11. Servikal Omurgada Kronik Hastaliklar: Romatoid spondilit, lumbal
ve torasik bolgelerin aksine servikal bolgeyi en ¢ok etkileyen kronik hastaliklardandir
(67). Romatoid artritli hastalarda boyun agrisi, radyografik bulgulardan bagimsiz
olarak en sik goriilen semptomlardan biridir. Boyun agrisinin goriilmesinin altinda
yatan etmen; sinovyal iltithaplanma nedeniyle servikal spinadaki sinovyal eklemleri
destekleyen ligamentler ile birlikte kemik ve kikirdak yikimindan kaynaklanan
anormal yapisal degisikliklerin olusmasidir (68). Romatoid artrit servikal omurgay1 en
fazla etkileyen yaygin inflamatuar hastaliklardan biri olarak bilinse de ankilozan
spondilit, psoriasis, kristal artropatiler servikal bolgeyi etkileyen diger Onemli
inflamatuar hastaliklardir. Bu hastaliklarin semptomlar: periferal eklemlerde kendini
gosterdigi icin, servikal bolgedeki semptomlar géz ardi edilebilmektedir. Snovyitteki
yikima bagl olarak ortaya c¢ikan eklem laksitesi, kemik erozyonu sonucu eklem
instabilitesi veya subluksasyon ortaya ¢ikabilir. Servikal omurganin romatoid artrit ile
etkilenmesi sonucu, servikal omurgada yaygin olarak ii¢ temel deformite meydana
gelir; atlantoaksiyal instabilite veya subluksasyon, subaksiyal subluksasyon ve
odontoit ¢ikintinin yer degistirmesi. Fizik muayene ile gézlenen belirgin bulgular kas
kuvvetinde zayiflik, spastisite, tekrarli hareketlerde zorluk ve ekstremitelerde anormal
reflekslerin varlig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica boyun agrisina genellikle
oksipital bas agris1 da eslik eder. Kas zayifligi, enduransin azalmasi, yiiriiyiis
bozukluklari, elde parestezi gibi myelopatik semptomlar1 da igerir. Atlantoaksiyal
instabiliteye bagli olarak vertebrobasiler yetersizlik ve iskemik ataklar goriilebilir.
Ortaya ¢ikan genel semptomlar gorsel algi bozuklugu, denge kaybi, tinnitus ve disfaji

olarak bilinmektedir (67, 69).
2.3.12. Disk Lezyonlar

Servikal disk hernisi; iist ekstremitede kas-iskelet sistemi sikayetleri ile
karakterize, herhangi bir sistemik hastaligin neden olmadigi, servikal bolgenin ani bir
travma sonucu veya kimyasal ve mekanik dejeneratif degisiklikleri sonucu ortaya

cikan disk hastaligidir (1, 2). Intervertebral disk igeriginde niikleus pulpozusun bir
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kisminin veya tamaminin anulus fibrozus boyunca disar1 ¢gitkmasi sonucu disk hernisi
meydana gelir. Disk herniasyonu meydana gelme siireci akut baslangicli veya kronik
olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik servikal disk herniasyon baslangici, disk dejenerasyonu
sonucu veya dogal yaslanma sonucu ortaya g¢ikabilmektedir. Bu kronik siireg, akut
baslangicli herniasyona gore semptom siddeti daha az olup sinsi ilerleyisli veya
kademeli bir ilerleyis olarak goriilebilir. Akut etkilenim ise ani, daha ciddi sonuglar

doguran ve genellikle bir travma sonucu meydana gelen etkilenimlerdir (3).

Mekanizmasi belirsiz olmakla birlikte servikal disk hernisi yaygin bir boyun
agrist nedenidir. Boyun agrisina genellikle boyunda sertlik, bas agrisi, tek veya cift
tarafli omuz agrisi, okiiler ve vestibuler disfonksiyon da eslik edebilmektedir (70).
Disk hernisi sonucu meydana gelen agr1 yasam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte,

hareketle artip dinlenmeyle azalmaktadir (71).
intervertebral Diskin Yapisi

Intervertebral diskler, iki bitisik vertebra arasinda bir yastik gibidir. Bu
vertebralar, disklerin inferior ve sliperioruna yerleserek 6zellesmis kemiklerdir. Diger
kemik yapilarina goére daha yogun, diizgiin yerlesimli, piirlizsiiz ve slingerimsi
yapidadirlar. Diskler spinal kolonun {igte birini olusturur. Her bir diskin ¢ap1 yaklagsik
4 cm’dir ve yiiksekligi 7-10 mm arasindadir. Disk en biiyiik roliinii mekanik olarak
gerceklestirir; viicut agirligindan ve kas aktivitesinden kaynaklanan yiikiin transferini
yapar. Disk bu esnekligi ile fleksiyon, torsiyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin
verir. Intervertebral disk, spinal kolonun aksisten sakruma kadar cevrili oldugu
anterior ve posterior longitidunal ligamentler ile yakindan iligkilidir (72).

Intervertebral disk ii¢ ayr1 par¢adan olusur.

Niikleus Pulpozus: Diskin merkezini olusturan niikleus pulpozus, rastgele
diizenlenmis kollajen lifleri ve radyal olarak diizenlenmis elastin lifleri igerir. Bu lifler
yiiksek oranda hidre edilmis agrekan igeren bir jel ig¢ine gomiiliidiirler. Niikleus
pulpozusun anulus fibrozus ile olan sinirlar1 on yas altindaki bireylerde ¢ok daha

belirgindir (73).
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Anulus Fibrozus: Anulus fibrozus niikleus pulpozusu ¢evreleyen kikirdak yaps,
fibroz Kartilajdir. Ince bir levha olan lamellar yapisi ile &n ve arka longitidunal
ligamentlerin ve vertebral kemigin i¢ine yerlesmistir. Boylece diskin sekil ve
blyiikliigiinii belirler. Bu kikirdak yapi, 15-25 arasi es merkezli halkalardan
olusmustur. Her bir lamel i¢inde kollajen liflerin paralel uzanmasi ile diskin fleksiyon,

torsiyon ve lateral fleksiyon harketlerine yardim eder (72, 73).

Kikirdak yapt (Kartilaj son plak): Vertebral kemik hyalin kikirdak ile
cevrilidir. Fibroz diski sinirlayan ince horizantal bir tabakadir. Kikirdak yap1 disk ve
intervertebral kemigin ara yiiziinii olusturur. Kollajen lifler vertebral kemikte
horizontal veya paralel olarak uzanirlar. Temel olarak diskte mekanik zorlanmalar i¢in

sensoOr ve iletisim gorevi gordiikleri diistiniilmektedir (73).
Diskin Beslenmesi ve Sinir Ag1

Kartilaj son plak avaskiilerdir ve sinir ag1 yoktur. Yasamin ilk 12 ayinda
longitidunal ligamentlerde spinal arterin dallar1 yer alir ve ¢ok az kan damar1 bulunur.
Spinal sinirin meningeal dali rekiirrens yaparak sinovertebral sinir olarak adlandirilir.
Sinovertebral sinir anterior ve posterior longitidunal ligamentin inervasyonunda gérev
alir (74). Vaskiiler ve noral dokular anulusun dis kisminda ve kikirdak son plakta
bulunmaktadir. Kikirdak yapiya yerlesimli kapiller damarlardan disk hiicrelerine
difiizyon ile beslenme saglanir. Yiik aktarimi sirasinda niikleus pulpozustan, kikirdak
son plaktaki kapillere su gecisi olur. Su ile birlikte metabolik atik gecisi de saglanir,
boylece diffiizyon sayesinde kikirdak yapidaki kapiller araciligi ile beslenme
gerceklesir. Uzerindeki kompresif yiiklenme azalinca ozmotik basincin dengelenmesi
icin yeniden su ve glikoz gecisi saglanarak niikleus pulpozus ve igerigindeki hiicrelerin
beslenmesi devam etmis olur (74). Ayrica yas veya ¢esitli faktorler nedeniyle meydana
gelen dejenerasyona bagli olarak normalde avaskiiler ve andronal olan diskin agri
durumlarinda, sekonder biliylime ile yeni sinir ve damarlanmaya sahip oldugu

goriilmiistiir (75).
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Disk Patofizyolojisi

Dejeneratif degisikliklere neden bir¢ok etmen olsa da intervertebral disk
patofizyolojisi konusunda tam bir fikir birligi heniiz saglanmamustir. Diskte meydana
gelen dejeneratif degisiklikler icin bir takim temel kriterler vardir. Bu kriterler; tip 1
kollajen tiiketiminin artmasi, kikirdak yapmin igerigindeki proteoglikan
proteinlerinden olan agrekan tiiketiminin azalmasi, matriks enzimlerinde diizensizlik,
tiimor nekroz faktorii ve interlokin 1 gibi inflamatuar sitokinlerin varliginda artis ve
sinir biiylime faktorii gibi noral yapilarin varli§inda artis olarak belirtilmistir (76, 77).
Dejeneratif degisiklikler ile disk iceriginde ¢cok dnemli biyomekanik degisiklikler de
gbzlenir, proteoglikan kaybi ile birlikte agrekan molekiillerinin pargalanip daha kiigiik
parcalara ayrilarak dokulara gecisi saglandiginda, disk matriksinin osmotik basinci
diiser ve hidrasyon kaybi olusur. Enzimatik aktivite ile kollajen liflerinin tiirii ve orani
degisir, fibronektin igerigi artar. Diskin herniasyonu ve sinire basi yapmasi1 IL
(interlokin)-1 ve IL-6, P maddesi, bradikinin, tiimor nekroz faktorii-alfa ve

prostaglandinler gibi inflamatuar sitokinlerin iiretimini indiikleyebilir (7).

Dejenerasyon kaynakli diskte meydana gelen proteoglikan kaybinin en 6nemli
sonucu diskin ylik tasima davranigini degistirmesidir. Proteoglikan kaybi ile ozmotik
basing degisir, ylik altinda kalan disk hidrasyon kaybina devam eder. Dejenere diskin
su icerigi normal diske gore azaldig1 i¢in, dejenere disk herniasyona daha meyilli olur.
Anulus fibrozus ve kikirdak son plak boyunca hidrate olamayan disk iizerindeki stres,
esitsiz bir sekilde dagilir ve diskojenik agriya neden olur. Boylece apofizyal eklemler
anormal yiiklenmeyle sonuglanir, bdylece disk yapisinda osteoartritik degisiklikler
meydana gelebilir (78). Ayrica diskin normal yiiksekliginin kaybi ile ligamentum
flavum tizerindeki yiik azalir. Bu durum diskin anormal sekillenmesine ve ligamentin
kalinlagsmasina neden olur. Ligamentin elastikiyet kaybi spinal stenoza yol agar ve
spinal kanalda herniasyona egilim meydana gelir. Bununla birlikte, dejenere disklerde
goriilen proteoglikan artis1 sonucu meydana gelen noral ve vaskiiler degisiklikler,
kronik sirt agrisinda meydana gelen degisiklikler ile iliskili bulunmustur. Herniye
olmus diskteki molekiiller, basinca duyarl inflamatuar maddelerin salinimina neden

olur. Boylece sinir kokii daha hassas bir hale gelir (73).
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Anormal yiiklenme veya gelisen kalsifikasyonlar nedeniyle kilcal damarlar ile
gerceklestirilen beslenme bozulur (73, 78). Subluksasyon sayisi ve servikal omurgada
dejeneratif degisikliklerin insidansi ve siddeti yasla birlikte artar. Meydana gelen tipik
degisiklikler arasinda eklem bosluklarinda azalma ve disk daralmasi ile fasetlerde
osteoartrit olusumu, spinal kanalda intervertebral disk c¢ikintis1 veya ligamentum
flavumun kalinlagsmasi, servikal myelopati, spinal kordun spinal kanal darlig1 yer
almaktadir. Servikal disk herniasyonunun risk faktorleri arasinda yasla birlikte
meydana gelen degisimlerden farkli olarak genetik faktorler, tekrarli fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri sonucu overuse yaralanmalari, lomber spinal bozukluklar,
sigara kullanimi1 ve metabolik sendrom yer almaktadir (6). Herniasyonlar,
posterolateral yonde daha yaygindir. Bu bdlgede anulus fibrozus daha zayiftir ve
posterior longitidunal ligament varligindan yoksundur. Herniasyonun transvers
servikal sinir kokiine yakin olmasi nedeniyle servikal kokii sikistiran herniasyon,

iligkili dermatomda radikiilopatiye neden olabilir (7).
Disk Hernisi Sitmiflandirmasi

Disk hernisi lezyonlar1 kapali ve herniye olarak smiflandirilir. Herniasyon

siiflandirilmasi agagidaki gibidir.

Grade 0: Intervertebral disk herniasyonun ilk asamasinda, niikleus normal

siirlardadir.

Grade 1: Anular yirtik mevcuttur ancak anulus fibrozusun i¢ kismi ile sinirhidir.
Anulus fibrosusunun iigte birine kadar olacak sekilde gozle goriilebilir yirtilma

mevcuttur.

Grade 2: Anular yirtik, diskin mimarisini tamamiyla bozmustur ancak anulusun
dis ¢evresi etkilenmemistir. Bulging veya protriizyon gelismemis olup sinir kokii

tizerine bir bas1 yoktur.

Grade 3: Bu asamada anulus ve posterior longitidunal ligament tamamen
bozulmustur. Diskin arka kismi1 etkilenmistir ve diskografide verilen kontrast madde

epidural aralia sizar. Bulging veya herniasyon varligi bu agsamaya girer.
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Morfolojik olarak siniflandirma ise su sekildedir;

Bulging: Anulus fibrozus diffiiz olarak korpus kenarlarindan 2 mm veya daha

fazla tasmustir.

Protriizyon: Anulus fibrozusun bdlgesel olarak genellikle posterolateral

bolgede genisleyerak ig¢ liflerinin yirtilmasidir.

Ekstriizyon: Anulus fibrozusun tiim tabakalart yirtilmistir ve niikleus
pulpozus, protriizyon asamasina gore posterior longitidunal ligamentten daha fazla

genisleyerek herniye olmustur.

Sekestre Disk: Niikleus pulpozusun posterior longitidunal ligamenti yirtilarak
spinal kord icerisinde disk materyalinin serbest kalmasidir. Serbest kalan materyal

(anulus fibrozus, son plak) kranial veya kaudal yonde yer degistirebilir (79, 80).
Epidemiyoloji

Servikal disk herniasyonu kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte, prevalansi
hem erkek hem kadinlar i¢in yasla birlikte artmaktadir. Servikal disk herniasyonu
yasamin dordiincii ve besinci dekatinda %45 oraninda goriiliir. C7 sinir kokii en fazla
etkilenen bolge olmakla birlikte; %60 oraninda C6-C7 disk seviyesi, %20 oraninda
C5-C6 disk seviyesi etkilenmistir. En az etkilenen disk ise C4-C5 seviyesindeki disktir
(81). Vakalarin %60’tan fazlasi1 kadindir. Kadin ve erkeklerde disk hernisinin en sik

goriildiigii yas aralig1 ise 51-63 yas arasidir (7).
2.4. Servikal Disk Hernisinde Klinik Ozellikler

Servikal disk hernisinde ortaya ¢ikan klinik tablo, diskin yerlesimine gore
degisir. Disk herniasyonu siklikla sinir basisi bulgulari olarak karsimiza cikar,
radikiilopati ve miyelopati semptomlart verir. Servikal bolgede acgiga ¢ikan agri,
servikal radikiiler agr1 olarak tanimlanir. Servikal spinal sinir kokiinde herhangi bir
etkilenim veya basi nedeniyle ortaya ¢ikan servikal radikiiler agri, etkilenen sinir
dermatomu boyunca ortaya ¢ikan elektriklenme veya ¢ekilme tarzinda olan agridir.
Agr1 omuz, kol ve basi olan sinirin dermatom bolgeleri boyunca yayilmakla birlikte

agriya servikal bolge kaslarinda spazm eslik edebilir. Norolojik bulgular, kronik ve
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tekrarlt agr1 sonucu ortaya ¢ikar. Dermatom bolgesine gore kas giigsiizliigii, refleks
degisiklikler (reflekslerde azalma veya tamamen kayip), duyu kaybi, hareket
limitasyonlar1 ortaya ¢ikabilir (82, 83).

Servikal disk hernisinde etkilenim seviyelerine goére motor ve duyusal

etkilenim bolgeleri asagidaki gibidir (Tablo 2.1.) (81).

Tablo 2.1. Servikal disk hernisinde etkilenim seviyelerine gére motor ve duyusal
etkilenim bolgelerinin tipik bulgular1 (68).

Seviye  Sinir Kokii Motor Duyarhhk Refleksler
C4-C5 C5 Deltoid ve biceps Omuz, interskapula Biceps
M. Biceps Brachiive ~ On kolun radyal Biceps ve
C5-Cé6 Cé6 Karpal Ekstansor ~ yUzii, bagparmak ve styloradial
Kaslar isaret parmagi
M. Triceps Brachii, Triceps
c6-C7 <7 Parmak Ekstansorleri 4. parmak
Intrinsik Kaslar, 5. parmak ve
C7-T1 C8 Karpal Ekstansor ve hi P .. Cubitopronator
. ipotenar bolge
Fleksor Kaslar

2.5. Servikal Disk Hernisinde Tam

Ayrmtili anamnez ve inspeksiyon, palpasyon, genel tibbi durum, norolojik
degerlendirme, pasif ve aktif eklem hareketleri ve spesifik klinik testleri igeren ayrintili
bir fizik muayene ile tani koyulabilir. Servikal disk hernili olgularin ¢ogu
asemptomatik olarak karsimiza ¢ikar. Ancak disk herniasyonunun varligr ve

lokalizasyonu i¢in goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi énemlidir.

Fizik muayene, kapsaml1 bir hikaye alinmasi ile baglar. Hikayede; ana sikayet,
hastaligin semptomlarin baslangici, semptomlar1 azaltan ve arttiran faktorler, hastanin
fonksiyonel hikdyesi, hastanin 6zge¢cmisi ve soygecmisi, kullanilan ilaglar, alinan
tedaviler ve meslek sorgulanir. En sik goriilen subjektif sikayetler, iligkili dermatom

boyunca aksiyel boyun agrisi ve ayni taraf kol agrisi veya parestezidir (21).
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Inspeksiyonda sadece servikal bdlgenin degil hastanin genel postiirii, yiiriiyiis
analizi de degerlendirilir. Hastanin postiirii koronal, sagital ve transvers olmak iizere
lic planda degerlendirilmelidir. Servikal bolgede anormal postiir, omurga egrilikleri,
omuz seviyelerinde asimetri varligi incelenir. Atrofi, hyoid kemik lokalizasyonu, tiroit
kikirdak, tiroit bezi, birinci krikoid halka incelenir. Tortikollis varligi, boyun
hareketlerinde limitasyon, cerrahi miidaheleler ile ilgili skar dokusu varligi, dokuda
renk degisikligi, cilt lezyonlari, agrili taraf omuzun elevasyonu, servikal lordoz,

torakal skolyoz ve skapular hareketlilik incelenir (84).

Palpasyon, boyun kaslarinin en rahat oldugu supin pozisyonda yapilmalidir.
Hyoid kemik C3 vertebra seviyesi, tiroit kartilaj C4-CS5 vertebra seviyesi, krikoid halka
C6 seviyesinde eklem yerleri tespit edilebilmektedir. Palpasyonla atlantooksipital
eklemin kapsiilii, aksisin spindz prosesi, vertebralar arasi interlaminar alanlar ve
buradaki faset eklemler, atlas ve aksisin transvers proseslerinin oniindeki yumusak
dokular ile oksipital ve suboksipital yumusak dokular degerlendirilir. Paraspinal
kaslar, infrahyoid, suprahyoid, sternokleidomastoid, skalen kaslar, pektoralis major,
levator skapula, servikal erektdor spina ve trapez kaslar;, servikal omurga
disfonksiyonlarinda goriilebilecek gerginlik ve tetik noktalar ile anterior bolgede lenf

nodiilleri degerlendirilmelidir (56, 85).

Aktif ve pasif normal eklem hareket agikligr ile birlikte kombine boyun
hareketleri gonyometrik 6l¢iim ile degerlendirilir (84). Eklem hareket agikliginin
degerlendirilmesi ile hareket boyunca agiga ¢ikan agrinin incelenmesi, kas spazmlari

ve eklem instabilitesi tespit edilebilir (86).

Boyun yiizeyel ve omuz cevresi kaslarinin kas kuvvet degerlendirmesinde
manuel kas testi kullanilabilir. Boyun derin fleksor kaslarmin kuvveti basingl

biofeedback ile degerlendirilebilir (86, 87).

Norolojik muayenede spinal kord basisindan kaynaklanan duyusal
bozukluklarm, kas kuvvet kaybmin ve patolojik reflekslerin  varliginin

degerlendirilmesi miimkiin olur (21).
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Tim bu degerlendirmelerin yaninda kesin tani i¢in kullanilan radyolojik
goriintiileme yontemleri icerisinde manyetik rezonans goriintilleme ydntemi,
radyografi, bilgisayarli tomografi, miyelografi ve bilgisayarli tomografi miyelografi,

diskografi, elektrodiagnostik testler ve ultrasonografi yer almaktadir (88, 89).
Ozel Klinik Testler

Spurling testinde (servikal kompresyon testi), boyun lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketleri ile birlikte bas ilizerinden dik aciyla bir dakika boyunca
kompresyon uygulanir. Boynun aksiyal yiiklenmesi ile noral foramenler daralir ve
radikiilopati semptomlar1 agreve edilir (7, 85). Hastanin ipsilateral yonde boyundan
iist ekstremiteye yayilan omuz veya kol agrisinin ¢ogalmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. Spurling testi akut radikiilopatinin tanisinda kullanilir (7).

Servikal distraksiyon testi i¢in hasta sirtiistii yatis pozisyonuna alinir. Hastanin
bas1 bir elle ¢enesinden, diger elle oksiputtan kavranarak aksiyal yonde traksiyon
uygulanir. Var olan semptomlarin kaybolmasi, agrinin azalmasi testin pozitif oldugunu

gosterir (85).

Omuz abduksiyon testinde, hastanin elini bas iizerine getirmesi ile var olan
semptomlarmn azalmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Ozellikle C5-C6 seviyesinde

disk hernisi olan hastalarda ipsilateral yakinmalar azalir (90).

Hoffman testinde elin orta parmaginin distal falanksina ani fleksiyon yapilmasi
ile bagparmakta fleksiyon ve ekstremitede elektriklenme meydana gelmesi testin

pozitif oldugunu gosterir (86).

L’hermitte isaretine hasta oturur pozisyonda iken servikal fleksiyon hareketi
yaptirilarak bakilir. Spinal kordda sikisma veya miyelopati varliginda {ist ekstremiteye

ve omurgaya yayilan agr1 ve elektiriklenme hissi olusur (91).

Adson testi i¢in hasta ayakta iken degerlendiren uzman hastanin arkasina geger.
Hastanin bir kolunu ekstansiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyona getirir ve bu
esnada bileginden radyal nabzi palpe eder. Hastadan derin bir inspirasyonla nefesi

tutup, basini ekstansiyon ile birlikte ipsilateral yonde rotasyona getirir. Adson testi
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servikal kosta varligi, skalenus anterior-medius kasinin kalinlagmasi sonucu veya

norovaskiiler yapilara basi varliginda pozitiftir (92).

Brakiyal pleksus gerginlik testinde hasta oturur pozisyonda iken uzman
hastanin kollarini1 abdiiksiyon ve dig rotasyona getirir. Hastanin yakinma hissettigi
yerden, baglangi¢ noktasina dogru yeniden indirir. Yakinma hissetmedigi seviyede
durup, hastadan dirseklerini basinin arkasinda fleksiyona getirmesi istenir. Bu
pozisyonda yeniden yakinmalarin baglamasi brakiyal pleksusta gerilme oldugunu

gosterir (93).

Kostaklavikiiler testte hasta oturur pozisyonda iken uzman, hastanin kolunu
dirsegi diiz olacak sekilde arkaya alir. Bu esnada radyal nabzi palpe eder, azalmasi
veya kaybolmasi subklavian arterin ilk kosta ile klavikula arasinda sikistigini gosterir

(94).

Valsalva testinde hastadan derin nefes alirken nefesini tutarak ikinmasi istenir.
Boylece intratekal basing arttirilarak hastanin agrisi agreve edilir. Hastanin agrisinin
artmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Spinal kordda basincin artisi, disk, timor ve

osteofit gibi yer kaplayan lezyonlarda ortaya ¢ikar (95).
2.6. Servikal Disk Hernisinde Tedavi

Servikal disk hernili bireylerin tedavisinde konservatif tedaviden cerrahiye
uzanan bir¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Konservatif tedavi genellikle hasta egitimi,
davranigsal terapi, farmakolojik tedavi, istirahat ve fizik tedaviyi icermektedir. Akut
boyun agris1 olan hastalarda, akut inflamatuar dénemde kisa siireli (giinde 24 saat, 7
giin) servikal boyunluk ile immobilizasyon Onerilmektedir (96). Agr1 kesici gibi
yontemlerde temel hedef inflamasyon seviyesini azaltmak ve segmental
mobilizasyonu igeren fizik tedaviye izin vermektir. Konservatif ve cerrahi tiim
tedavilerin amaci agriyr azaltmak, eklem hareket araligini iyilestirmek, kaslari

giiclendirmek ve spinal biyomekanigi iyilestirmektir (97).
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Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, radikiiler semptomlarin azaltilmasi i¢in en sik bagvurulan
tedavi yontemlerinden biridir. Ozellikle nonsteroid anti-enflamatuvar ilaglar, oral
kortikostreoidler, kortikosteroid enjeksiyonlar viicuttaki olumlu ve olumsuz etkileri
arasindaki dengeyi sagladig1 i¢in primer olarak tercih edilir (90). Oral kortikostreoidler
akut radikiiler agrimin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Nonsteroid anti-
enflamatuvar ilaglar agrinin periferal bilesenini ele almak i¢in kortikosteroidlere
yardimec1 olmaktadir ve opioidlerin de fayda sagladigi bulunmustur. Noronlarin
ateslenmesini azaltmak amaciyla fenitoin, karbamazepin, meksiletin ve lokal
anestezikler gibi sodyum kanallarina etki eden membran stabilizatorleri siklikla
kullanilmaktadir. Ayrica ndropatik boyun agrisinda antidepresan tedavisiyle de faydali

sonuglar alindig1 bilinmektedir (98).
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Servikal disk hernili bireylerin konservatif tedavisinde en ¢ok tercih edilen

tedavi segcenegi fizyoterapi uygulamalaridir (99).

Servikal traksiyon uygulamasi servikal disk hernili bireylerde siklikla
kullanilir. Disk hernileriyle iligkili radikiiler semptomlarin azaltilmasinda faydal
oldugu sdylenmektedir. Uygulanan traksiyon ile ndral foramenlerin genisletilerek,
sinir {izerindeki basinin azaltilmasi amaclanmaktadir. Intermitant traksiyon, 30
pound’luk ¢ekis kuvveti ile her 5-7 saniye arasinda dinlenme verilerek toplamda
yaklasik olarak 25 dakika uygulanmaktadir. Disk hernili bireylerin tedavisinde
etkinligi tam olarak kanitlanmamakla birlikte temporomandibular eklem

problemlerine neden oldugu da belirtilmektedir (100).

Rehabilitasyon amaglh kullanilan termoterapi dolasimi arttirmak, iyilesmeyi
saglamak, yumusak doku esnekligini arttirmak ve agriy1 kontrol etmek amaciyla
uygulanan yiizeyel hafif 1smin terapatik uygulamasidir. Viicuda 1s1, ylizeyel olarak
parafin, sicak su torbalari, elektro uygulamalari ile konveksiyon veya radyasyon
yoluyla iletilebilir. Kronik agrinin tedavisinde agr1 spazm agr1 dongiisiinii kirarak, kas

tonusunu ve kas spazmini azalttig1 bilinmektedir. Kriyoterapi uygulamalar ise yiizeyel
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1sinin azaltilarak agri, 6dem ve iltihabin kontroliinde kullanilan bir yontemdir. Yiizeyel
sicak ve soguk ajanlarin terapotik etkileri genellikle metabolik, néromiiskiiler ve
hemodinamik aktivite iizerinde etki etmektedir. 10-15 dakika uygulanan soguk ajanlar
vazokonstriiksiyon etkisiyle birlikte nosiseptor duyarliligina neden olan lokal

vazodilator maddelerin salinimini azaltarak agr tedavisinde etkili olmaktadir (101).

Servikal manipulasyon manuel terapi alaninda uzman fizyoterapistler,
kayropraktorler, osteopatlar ve diger saglik gérevlileri tarafindan saglanan konservatif
bir tedavi secenegidir. Temel etkisi dokuyu rahatlatarak gevseme saglamak, yumusak
doku iltihaplarini azaltmak ve hareket acikligini korumaktir. Servikal manipulasyonun
boyun agris1 ve servikojenik bas agrilar i¢in kisa siireli fayda saglayabilecegini
gosteren siirl kanitlar vardir. Manipiilasyon komplikasyonlar1 nadirdir ve kotiilesen
radikiilopati, miyelopati, omurilik hasar1 ve vertebral arter hasar1 gibi olumsuz etkiler

aciga cikarabilir (102).

Egzersiz tedavisi, mekanik boyun hastaliklari i¢in yaygin olarak kullanilan bir
tedavi yontemidir. Hastanin tedaviye aktif katilimi, tedavinin etkinligi i¢in ¢ok
onemlidir. Egzersiz tedavisi; germe ve mobilizasyon egzersizleri, statik ve dinamik
kuvvetlendirme egzersizleri, proprioseptif egzersizler ve enduransi artirmaya yonelik
egzersizler gibi ¢esitli yontemleri igerir. Egzersiz se¢imi i¢in ayrintili degerlendirme
sonras1 kisiye Ozel program yapilmasi, agrinin akut veya kronik olmasina gore
egzersizlerin se¢imi ayrica onemlidir (103). Boyun agrili hastanin kendi kendine
yaptig1 germe egzersizleri kisa siirede etkili sonug¢ verebilir. Ozellikle m. upper
trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minér ve m. pectoralis major kaslarin
aktive eden egzersizlerin etkili oldugu bildirilmistir. Ayrica kola yayilan radikiiler
semptomlarda sinir mobilizasyonlari etkili sonu¢ vermektedir. Derin servikal fleksor
kaslar, servikal bolgenin mekanik stabilizasyonunda onemli rol oynamaktadir.
Egzersiz uygulamalarina eklenen kontrollii servikal fleksiyon egzersizleri servikal
lordozu diizlestirerek yiizeyel servikal kaslarin aktive olmadan, derin servikal kaslarin
kuvvetlendirilmesine olanak saglar (104). Ayrica boyun agrili hastalarda, derin fleksor
kaslarla ilgili yapilan endurans ve kuvvetlendirme ¢alismalarinda 6 haftalik egitimle
boyun agrisi ve bozuklukta azalma oldugu kayit edilmistir (105). Endurans egitimi ile

aerobik ve kuvvetlendirme egitiminin karsilagtirildigi bir ¢alismada, endurans egitimi
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verilen hasta grubunun agn diizeyinde 6nemli derecede azalma oldugu gozlenmistir
(106). Kronik boyun agrili hastalarda pilates ve yoga egzersizlerinin servikal bolge
kaslarinin esnekliginin arttirllmasinda ve kuvvetlendirilmesinde etkili oldugu
bulunmustur. Grup halinde uygulanan pilates ve yoga egzersizleri; solunum kontrolii,
omurga diizgiinligi ve ¢oklu esneklik egzersizleri ile fiziksel ve mental olarak
odaklanmay1 igerir. Pilates merkezi stabilite ve omurga diizgiinliigiine odaklanirken;
yoga daha cok belirli durus pozisyonlarinin kombinine, gevseme ve meditasyona

odaklanir (107).

Kronik boyun agrili bireylerle ilgili yapilan ¢aligsmalarda yiizeyel kaslarin asir
aktivasyonu sonucu spazm ve agri meydana geldigi, derin servikal fleksor kas
aktivitesinin belirgin sekilde azaldigi bildirilmistir (108). Derin servikal fleksorler,
bas-boyun postiiriinde 6nemli stabilizor olarak rol oynamaktadir. Bu nedenle boyun
agrisinin  azaltilmasi, derin fleksor kas enduransinin arttirilmasi igin yapilan
calismalarda sik tekrarli, diisiik siddetli endurans egitiminin yiiksek siddetli
kuvvetlendirme egitimine oranla daha etkili oldugu bulunmustur (109). Servikal
stabilizasyon egzersizleri omurgada stabilizasyonu arttirarak, agriy1r azaltmasi ve
fonksiyonelligi arttirmasi i¢in siklikla tercih edilen egzersiz uygulamalarindan biridir.
Servikal stabilizasyon egzersizleri temel olarak asir1 aktive olmus ylizeyel kaslarin
normal tonusunun kazanilarak; longus kolli ve longus kapitis, suboksipital, skalen ve
multifidus kaslar1 gibi derin servikal fleksor kaslarin izole aktivasyonuna odaklanir
(110). Derin servikal bolge kaslarinin gelistirilmesinde rol oynayan servikal
stabilizasyon egzersizleri; suboksipital fleksiyonu izleyen orta servikal fleksiyon
hareketinden meydana gelen kraniyoservikal fleksiyon egzersizidir. Cenenin
retraksiyon hareketi ile gerceklestirilen kraniyoservikal fleksiyon egzersizinde basingl
biofeedback cihaz1 (stabilizer) kullanimi kas aktivasyonunun izole olarak
gbzlenmesine yardimci olur (111). Kraniyoservikal fleksiyon egzersizi i¢in dncelikle
boyun altina basingli biofeedback cihazi yerlestirilir. Stabilizer basinct 20 mmHg'den
30 mmHg'ye kadar, 2 mmHg'lik farklarla yiikseltilir. Hastadan her 2 mmHg’lik artista
stabilizer basincim1 5 s sabit tutup, daha sonra gevsemesi istenir. Hasta, yiizeyel
kaslarmi devreye sokmadan bu pozisyonu koruyabilirse, ikinci agamada stabilizer
basinct 24 mmHg’ye sabitlenir. Hastadan, 30 mmHg’ye kadar yiizeyel kaslarini aktive
etmeden yaptig1 kroniyoservikal fleksiyon hareketi ile sabitleyebildigi her degeri 5 s
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tutulup, ardindan gevsemesi istenir (108). Her asamanin 10 tekrar olarak uygulandigi
servikal stabilizasyon egzersizlerinin propriosepsiyonu arttirdigi da bilinmektedir

(112).

Elektroterapi  yaklagimlar1 boyun problemlerinde siklikla kullanilan
yontemlerdendir (113). En sik kullanilan akimlardan olan galvanik akim, nosiseptor
aktivitesini inhibe ederek agriy1 azaltir. Bu etki agrili bolgeden gegen akim alani ile
sinirlidir. Galvanik akimin ana endikasyonu akut radikiiler agr1 ve tendonlar ve baglar
gibi periartikiiler yapilarin iltihaplanmasidir. Elektriksel sinir stimulasyonu kap1
kontrol teorisine gore agriy1 inhibe eder. Galvanik akimin aksine etki bolgesi
kontralateral ve ipsilateral segmentlerde etkilidir. Elektriksel kas stimulasyonu, sinir
stimulasyonundan farkli olarak eklem hareket agikligimin korunmasinda, kasin
reediikasyonunda, kas atrofisinin dnlenmesinde etkilidir. Elektromanyetik akim ve
tekrarli manyetik stimulasyon kronik boyun agrisina yonelik uygulanan diger

elektroterapi ajanlaridir (114).
Cerrahi Tedavi

Disk herniasyonuna bagli 6 haftadan ii¢ aya kadar agr1 sikayeti olan veya
konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi miidahale endikedir. Spinal
kord basisina neden olan miyelopati veya ndropraksi de cerrahi endikasyonlaridir.
Agriy1 hafifletmenin ilk segenegi, oral anti-enflamatuar ajanlarin yani sira epidural
enjeksiyonlardir. Agrinin ciddiyetine ve patolojinin derecesine bagli olarak, medial
demet dal bloklar1 veya rizotomi yapilabilir (97). Sinir kokii basilar1 ve bu basiya bagh
duyusal ve motor semptomlar, hastanin hayat kalitesine bagli olarak gdreceli cerrahi
endikasyonudur. Cerrahi dncesi ayirici tani ¢ok dnemlidir. Cerrahide temel amag, sinir
kokii basisini ortadan kaldirarak agriy1 azaltmaktir. Yaygin olarak kullanilan cerrahi
tekniklerinde anterior diskektomi, posterior girisimde laminekomi, laminoplasti,
flavektomi, disk ve osteofit eksizyonu, spinal fiizyon ve disk protezleri yer almaktadir

(115).
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2.7. Kassal Endurans

Kassal endurans; bir kas ya da kas grubunun istenilen gli¢ veya kuvveti
sirdiirebilmesi olarak tanimlanir. Fonksiyonel kapasitenin bir 6l¢timiidiir (116, 117).
Bir bagka tanimda ise kasin yorgunluk olusmadan beklenilen hareketi belirli bir stirede
tekrarlayabilme sayis1 veya tekrarli kuvvet i¢in gerekli giicii uygulayabilme siiresi
olarak bahsedilmistir (118, 119). Radikiilopati varliginda kollarda ve parmaklarda
agr, kas giigsiizliigii, uyusma veya paresteziler goriilen yaygin semptomlardir. Onemli
bir sinir kokii kompresyonunun neden oldugu radikiilopati, ilgili sinir kokii tarafindan
inerve edilen kasta zayifliga neden olmaktadir (120). Spesifik olmayan boyun
agrisinda temel sorun kotii postiirden kaynaklanmaktadir. Uzun siireli omurgada
anormal fizyolojik yliklenme sonucu kas kuvvetinde azalma meydana geldigi
belirtilmistir. Lumbal disk hernili bireylerde, radikiilopatiyle birlikte paraspinal
kaslarin atrofisi goriilebilmektedir. Lumbal kas agristyla birlikte yorgunluk ve kas

enduransi iligkili bulunmustur (121).

Yapilan caligmalarda genel olarak kronik bel-boyun agrili bireylerde, agri
bolgesindeki kaslarin kuvvet ve enduransinda belirgin bir azalma oldugu bulunmustur
(122). Ozellikle stabilizatdr kaslar iizerinde endurans ve kuvvet calismalar: mevcuttur.
Falla ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada boyun servikal stabilizasyon kaslarina yonelik
kuvvetlendirme ve endurans egitimi sonucunda agri ile ilgili semptomlarin azaldigini
bildirmislerdir (123). Chok ve ark. kronik bel agrili bireylerde yaptiklari1 bir calismada
ise zayif govde kas enduransinin, omurganin pasif yapilari tizerinde asir1 bir fizyolojik
strese neden oldugu ve bunun da agriya neden olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica,
govde kas endurans egitiminin yorgunluk esigini yiikselttigini, bel agrisin1 azalttigini
ve performansi arttirdigini kaydetmislerdir (124). Bagka bir calismada ise servikal
radikiilopatili bireylerde boyun agrisi, yorgunluk diizeyi ve hareket korkusunun arttigi
bu faktorlere bagli olarak da boyun ekstansor kaslarinin endurans zamaninin azaldigi

sonucuna varmiglardir (125).
2.8. Boyun Agrisi

Uluslararasi agr1 ¢calisma grubunun (International Association for the Study of

Pain-IASP) tanimina gbre agri; mevcut veya potansiyel doku hasar ile iligkili veya
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bdyle bir hasar ile iligkin olarak tarif edilen, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyimdir. Farkli duyusal mekanizmalarin fizyolojik agriya, doku hasarindan
(iltithapli veya nosiseptif agr1) kaynaklanan agriya ve sinir sisteminin yaralanmasindan
kaynaklanan agriya (ndropatik agri) neden oldugu bilinmektedir. Noropatik agri,
somatosensoriyel sistemin bir lezyonundan veya hastaligindan kaynaklanan agridir
(126). Somatosensoriyel sistem dokunma, basing, agr1, sicaklik, pozisyon, hareket ve
titresimin algilanmasina izin verir. Somatosensoriyel sinirler ciltte, kaslarda,
eklemlerde ve fasyada ortaya ¢ikar ve daha sonra islenmek iizere omurilige ve beyne
sinyal gonderen termoreseptorler, mekanoreseptorler, kemoreseptorler ve
nosiseptorleri icerir (127). Nosiseptorler, zararli uyaranlari kodlayan ve doniistiiren bir
duyu reseptorii veya sinir uglar1 olarak adlandirilir. Periferik sinir sistemi tutulmussa
periferik néropatik agri, spinal kord veya beyin gibi merkezi yapilar tutulmussa santral
noropatik agri olarak adlandirilir (128). Nosiseptif agr1 ise periferik ve merkezi sinir
sisteminin bir fonksiyonu olup, viicudun herhangi bir yerinde inflamasyon veya doku
hasar1 sonucunda gelisir; somatik veya visseral doku kaynakli olabilir. Bir uyar islevi

vardir ve gercek doku hasarmi bildirir (129, 130).

Omurganin ¢esitli yapilarindan kaynaklanan agri, kronik agri problemlerinin
ana nedenidir. Omurgada meydana gelen agr1; %44 oraninda servikal bolgede, %56
oraninda lumbal bolgede, %15 oraninda ise torasik bolgede goriilmektedir. Servikal
bolge viicudun 6nemli bir parcasidir. Boyun agrisi, toplumda biiyiik bir sorun olusturur
ve multidisipliner yaklasim gerekir (131). Servikal spinal agri; siiperior nuchal
cizgiden baslaylp 1.torakal prosesus spinozusa kadar, servikal omurganin
posteriorunda, oksipital bolgede, iist torakal bolge veya omuzlarda hissedilen agridir
(132). Akut servikal agr1 servikal spinanin hareketliligini siirlandiran yaygin
bozukluklardan biridir. Kendi kendini sinirlar ve semptomlar nadiren bir hafta stirer.
Akut agr ilk 7 glin devam eden agridir. Subakut agr1 7 giin ile 12. haftaya kadar siiren
agr1 olup 12 haftadan fazla devam ederse kronik olarak adlandirilir (133).

Kronik boyun agris1 klinik olarak tanimlanabilmesine ragmen, altta yatan
patoloji ve patofizyoloji tam anlamiyla bilinmemektedir. Boyun agrili hastalarin ¢ogu,
postiiral veya mekanik temelli nonspesifik boyun agrisina sahiptirler. Etiyolojik

faktorler tam olarak anlagilamamistir ve etkilenimde genellikle kotli postiir, egitim
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seviyesi, travmaya bagl ortaya ¢ikan sorunlar, anksiyete, depresyon, genetik, sportif
veya mesleki faaliyetler gibi bircok faktdr yer almaktadir (134, 135). Is ile ilgili risk
faktorleri genellikle boyun fleksiyon postiirii, calisma zamaninin % 95’inden fazlasim
oturarak gecirilmesi, list ekstremitenin uzun siire yanlis pozisyonda tutulmasi, is
hayatinda psikolojik destek azlig1, is memnuniyetsizligi gibi faktorler yer almaktadir
(136). Depresyon ile boyun agrisinin meydana gelmesi ve boyun agrisinin siddeti ile
arasinda giicli bir iligki vardir (137). Ayrica boyun agris1 kronik veya tam iyilesme

gibi degil; alevlenme, remisyon seklinde ilerler (135).
Epidemiyoloji

Boyun agris1 prevalansi degisken olsa da boyun agris1 yaygin bir bozukluktur.
Boyun agrisinin yasla birlikte goriilme orani artmaktadir ve kadinlarin kas kuvveti
erkeklerin kas kuvvetinden daha diisiik oldugu i¢in boyun agrisi gériinme orani
erkeklerde daha fazladir (138). Genel popiilasyona bakildiginda kronik boyun agrisi
goriilme oran1 %43 ve %66,7 arasindadir. Boyun agril1 bireylerin yaklasik %20’sinde
var olan sikayetler kas iskelet sistemi ile ilgilidir (139). Kadinlarin, erkeklerden daha
fazla olmak iizere iskelet sistemi ile ilgili uzun siireli etkilenimleri sonucu, kronik
agrinin glinliik yasam aktivitelerine miidahale ettigi ve kronik agriya bagl olarak
yasam kalitesini azalttig1 bilinmektedir (140). Kronik boyun agrili bireylerin yaklasik
licte biri giinliik yasamlarinda ¢esitli aktiviteleri gerceklestirmekte zorlanmaktadirlar
(141). Boyun agrisina hareket kisitliligi, hipersensitivite, sensorimotor bozukluklar
gibi semptomlarin eklenmesi; kronik boyun agrili calisan bireylerde %30-50 oraninda
bozukluga yol agmaktadir (142). Spesifik bir nedene bagli olmayan boyun agrisi
genellikle birka¢ giin iginde azalirken, boyun agrili bireylerin yaklasik %10’unda
boyun agrisinin belirli bir donem sonra yeniden niiks ettigi bilinmektedir (143).
Aktiviteye bagh olarak ortaya ¢ikan boyun agrisinin ise %3,1-4,5 arasinda aktivite

limitasyonuna neden oldugu belirtilmistir (144).
Agn Tiirleri

Somatik Agri; Yiizeysel somatik agri, deri de dahil olmak iizere boyun
cevresindeki yiizeysel yapilardaki nosiseptorler tarafindan aktive edilen ve lokalize,

keskin ve iyi tanimlanmig agridir. Buna karsilik, derin somatik agr1 zayif lokalizedir
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ve bag, tendonlar, kemikler ve kan damarlarindaki nosiseptorler tarafindan aktive
edilir, agr1 hissi cok daha azdir. Servikal bolgeyle ilgili somatik agriya spondilozis,

diskojenik faset eklem agrisi, miyofasiyal agr1 6rnek verilebilir (145).

Radikiiler agri; Bir sinir kokiiniin kompresyonu veya cevreleyen bir
inflamatuar siire¢ ile ortaya ¢ikan iritasyonundan kaynaklanan ve duyusal dagilim
boyunca yayilan nérojenik kokenli bir agr tiirtidiir. Radikiiler agr1, potansiyel dizestezi
veya parestezi ile karakterize olan keskin agridir. Spondilotik myelopati ve servikal

radikiilopatide radikiiler agr1 goriilmektedir (145).
Agr1 degerlendirme yontemleri

Agr1 degerlendirilmesinde en dogru degerlendirme yonteminin seg¢ilmesi; en
uygun tedavi programinin ve tedavinin etkinliginin belirlenmesi, agrinin fonksiyona
etkisinin ortaya konulmasi ve agrinin altinda yatan temel patofizyolojinin belirlenmesi

i¢in 6nemlidir (146).

Hastaligin neden oldugu agr1 dl¢imii ile hastanin algiladigir agr ol¢timii
arasinda fark vardir. Ciinkii fonksiyonel aktiviteler, yas, hastalik ile basa ¢ikma
yetenegi ve mesleki aktivite gibi semptom ve belirtilerden bagimsiz olarak farkl
bir¢ok faktorden etkilenebilir. Deneyimlenen agrinin ol¢limii daha kolaydir, ¢iinkii
hastalik kaynakli agrida hastaligin agr1 esigini degistirmesi, agrinin temel kaynaginin
bilinmemesi gibi faktorler agrinin dl¢limiinii zorlastirmaktadir. Fonksiyonel dl¢ekler
teshis amaciyla kullanilan belirti ve semptomlara odaklanmak yerine, bir hastaligin
glinliik aktivitelerin performansi iizerindeki etkisini 6l¢mektedir. Standart fonksiyonel
Olgekler giivenilir ve gecerlidir, ayn1 zamanda klinik degisikliklere cevap verir. Bu
ozellikler, verilerin farkli hasta popiilasyonlar1 arasinda karsilagtirilmasina izin vererek
sistematik ve tekrarlanabilir bir sekilde toplanmasini ve yorumlanmasini saglar.
Travmatik bir yaralanmanin veya boyun ile ilgili dejeneratif bir durumun hastanin
yasami lizerindeki etkisinin degerlendirilmesi, zaman icindeki klinik ilerlemenin
takibi, ¢esitli tibbi veya cerrahi miidahalelerin sonuglarinin degerlendirilmesi igin

bliyiik 6nem tagimaktadir (147).
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Agr1 degerlendirme yoOntemleri arasinda kendi kendine cevaplandirilan
anketler kilinikte ¢ok sik kullanilmaktadir. Bu anketlerin uygulanmasinda agrinin
hasta tlizerindeki etkisi, hastanin fiziksel ve kognitif yetenegi, hastada agriya bagh
meydana gelen bozukluk, hastanin psikosomatik durumu, alinan tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesi gibi faktorler géz Oniine alinarak en uygun degerlendirme yontemi
secilir (148). Agr1 6znel bir deneyim oldugu icin yapilan caligmalarda, genellikle
bireyin agrisi ile ilgili tanimladigi kendi cevaplarimin daha gilivenilir oldugu kabul
gormektedir. Anket kullanim1 yaygin olarak kabul gérmesine ragmen bireyin mental
durumu, iletisim yetenegi gibi farkli etmenlerin verilen cevabi olumsuz yonde
etkileyebilecegi belirtilmistir. Tedavinin planlanmasi ve tedavinin etkinliginin
belirlenmesi i¢in agrinin yogunlugu ve lokalizasyonun belirlenmesi 6nemlidir. Ayrica,
agrinin akut veya kronik olmasi da agr1 degerlendirme yontemi se¢imini etkileyen bir
diger onemli etmendir. Akut agrinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem
‘gorsel analog skalasi’dir. Gorsel Analog Skalas1 (GAS), dikey veya yatay olarak
yonlendirilmis 10 cm'lik bir ¢izgiden olusur. Cizginin bagslangicinda 0 degeri,
bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0: hi¢ agr1 yok, 10: dayanilmaz siddette agr1 var
anlamina gelmektedir. Hastadan hissettigi agriy1 bu ¢izgi iizerine isaretlemesi istenir
(149). Gorsel analog skalasi agrinin yogunlugunun o6l¢iimiinde; agr1 seklinin
kategorize edilerek sorgulandigi 6lgeklere gore ve siirekli olarak uygulanmasi zor olan
sayisal ve sozel Olceklere gore mevcut en iyi yontemlerden biri olarak kabul
gormektedir. Bu nedenle, giincel ¢alismalarda altin standart olarak kabul edilmektedir
(150, 151). Gorsel Analog Skalasi, akut agrinin yaninda; kas-iskelet sistemi
hastaliklari, romatizmal hastaliklar, whiplash yaralanmalar1 ve omurga patolojileri gibi
kronik agriya neden olan hastaliklarin degerlendirilmesinde de kullanimi en kolay ve

agr1 yogunlugu ol¢iimiinde en gilivenilir yontem olarak bilinir (152, 153).

Kronik agr1 genellikle psikolojik faktorlerin etkiledigi noropatik kokenli agri
olup periferal veya merkezi duyarlilik sonucu gelisir. Kronik agrinin fiziksel, duygusal
ve bilissel islevler, sosyal ¢evre, aile ve is hayati iizerinde biiytlik etkisi oldugu i¢in

degerlendirmek i¢in kullanilacak ara¢ secimi daha zordur (154).

McGill Agri Anketi (MPQ), Melzack ve Casey’in gelistirdigi agr

degerlendirme modelinden tasarlanmistir. Agr1 degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan
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araclardan biridir. Temelde dort ayr1 bdliimden olusarak agrinin lokalizasyonu, agrinin
tanimi, agrinin zamanla iligkisi ve agrinin siddeti sorgulanir. Her boliim hastanin agri
durumunun duyusal, duygusal, degerlendirici ve zamansal yonlerini degerlendiren 20
tanimlayict kelime igerir. Sonug¢ olarak toplamda duyusal, duygusal ve toplam agr

indeksi olmak iizere {i¢ agr1 skoru hesaplanir (155).

Boyun o6ziirliiliik indeksi, Oswestry bel agri skalasindan modifiye edilerek
olusturulmustur. Agrinin yogunlugu, bas agrisi, konsantrasyon ve uyku gibi dort temel
semptomu degerlendirir. Bu semptomlar1 degerlendirmek icin giinlik yasam
aktiviteleri, araba kullanimi, rekreasyonel aktiviteler, kisisel bakim ve okuma alt

basliklarinda maddeler icermektedir (156).

Boyun agrisinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan diger Olgekler
sunlardir; Northwick Park Boyun Agrisi1 Anketi, Kopenhag Boyun Fonksiyonel
Oziirliiliik Skalas1, Boyun Agr1 ve Disabilite Olgegi, West Haven-Yale Cok Boyutlu
Agrn Cizelgesi (157-160).

Disk Hernisinde Agri

Diske yakin sinir koklerinden kaynaklanan agri sinyalleri, dorsal kok
ganglionunda ve spinal kordun i¢inde ilerler (73). Bir doku veya yapinin sadece
inervasyonu varsa agr1 Uretilebilir. Bir intervertebral diskte yalnizca anulusun dig
cevresinde ve en fazla birka¢c milimetre derininde sinir u¢lart bulunur. Perianular bag
dokusu ve kikirdak son plagin merkezi, yogun inervasyon bdlgeleridir, ancak
yetersizdir ve inervasyon anulus dis cevresi ile sinirlidir. Disk dejenerasyonu ile
birlikte sinirler niikleus pulpozusun igerisine penetre olabilir. Sinir liflerinin ¢ogu,
vazoregiilasyondan sorumlu kan damarlarina eslik eder. Ancak kan damarlarindan
bagimsiz olarak da niikleus igerisinde nosiseptif sinir uglarinin morfolojisi ile benzer
p maddesine rastlanabilmektedir. Bu nedenle diskojenik agrida en dogru teshis i¢in
diskografi kullanilmaktadir ve dejenere diskin sinir terminallerinin sirt agrisi
patolojisindeki roliinii vurgular. Servikal diskojenik agr1 bas, skapula, omuz ve kola
yayilarak boyun bolgesini etkiler. Kronik boyun agrisiyla birlikte yaygin olarak kol ve

parmaklarda parestezi ve iist ekstremitede kas kuvvetinde azalma goriiliir (161).
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Ortaya ¢ikan klinik belirti ve semptomlar taniy1 koymak ve servikal patoloji
seviyesini lokalize etmek i¢in kullanilir. Ancak servikal bolgeden kaynaklanan agr
sadece sinir kokii kompresyonu anlamina gelmez. Muskiiler agr1 ve bag dokusu ile
ilgili bir patoloji, klinik tabloyu gizleyerek yansiyan agriya neden olabilir. Bir¢ok
hastada agr1 ve diger radikiiler semptomlar kendiliginden gectigi i¢in, servikal bolgeki
agrinin ve yayilim gosterdigi omuz ve kol bolgesindeki agrinin dogal seyri her zaman

ongoriilemeyebilir (120).
2.9. Boyun Farkindahg

Viicut farkindaligi, genel olarak akil ve viicut arasindaki baglantiyla iligkilidir.
Beden yonetimi ve beden deneyimini igerir. Koordineli hareketler ve diizgiin
performans i¢in viicudun farkli kisimlarini taniyabilme yetenegidir (162). Boyun
koordinasyonunda proprioseptif girdi agisindan 6nemli rol oynamaktadir. Bu bolgede
meydana gelen bir bozukluk sonucu olusan agri; duyu-motor girdinin bozulmasina,
dolayisiyla da hareket ve konum algisinda bozukluk meydana gelmesine neden
olabilmektedir (163). Dik durusun kontrolii ile bas ve goz hareketlerinin kontrolii
vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif sistemin merkezi sistem ile olan baglantilartyla
saglanir. Servikal omurgadaki propriyoseptif girdilerden alinan afferent bilgilere gore
boyun agris1 olan kisilerde bas hareketlerinin koordinasyonunda, servikal omurgada
yer alan omurlarin koordinasyonunda ve postiiral dengede bozulma oldugu

gosterilmistir (164).

Servikal kaslar, 6zellikle suboksipital kaslar, merkezi sinir sisteminden bilgi
alip, bilgi aktarir. Suboksipital kaslarda ve derin fleksor kaslarda fonksiyonel bir
bozukluk sonucu ve servikal mekanoreseptif disfonksiyonu sonucu kronik servikal
agrist olan hastalarin boyun boélgesindeki proprioseptif girdinin etkilendigi
belirtilmistir. Bozulmus kinestetik duyarlilik eklemlerde fonksiyonel instabiliteye,
kronik agr1 ve dejeneratif hastaliklara yatkinlifa veya tekrarli yaralanmalara neden

olabilmektedir (165).

Servikal bolge, mekanoreseptorlerin santral ve refleks baglantilarinin

yogunlugu nedeni ile proprioseptif girdi liretiminde dnemli rol oynamaktadir. Servikal
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afferentler ayn1 zamanda bas, goz ve postiiral stabiliteyi etkileyen serviko-kollik
refleks, serviko-okiiler refleks ve tonik boyun refleksi olmak {lizere ii¢ refleksi
icermektedir (166). Serviko-kollik refleks basin stabilizasyonunun saglanmasi ig¢in
gerilmeye yanit olarak boyun kaslarini aktive eder. Serviko-okiiler refleks, vestibiilo-
okiiler refleks ve optokinetik refleksle birlikte ekstraokiiler kaslara etki ederek hareket
esnasinda goriintliyii netlestirmek i¢in gorev alir. Tonik boyun refleksi; vestibiilospinal
refleksle birlikte postiiral stabilitenin saglanmasinda etkilidir (166). Boyunda
propriosepsiyon ile ilgili reseptorler eklem reseptorleri, golgi tendon organlari,
intervertebral kaslarda ve dorsal kaslarda yiiksek yogunlukta yer alan kas igcikleridir.
Bu kaslardan gelen afferentlerin postural refleksler lizerinde 6nemli bir etkisi vardir

(167).

Servikal somatosensoriyal disfonksiyonuna bagli olarak sinsi ilerleyisli veya
travmatik nitelikte servikal eklem pozisyonunda bozukluklar, postural instabilite ve
okulomotor bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Kronik servikal kokenli bas agrist ve
whiplash yaralanmasi1 durumunda bas donmesi, visual sikayetler, denge kaybi1 ve
diismeler sik goriliir. Mekanoreseptorlerde bir etkilenim sonucu, servikal
mekanoreseptorlerin fonksiyonu degisir. Kaslarda yorgunluk gibi kas fonksiyon
degisimleri, kaslarda atrofi, yag infiltrasyon seviyesinin degismesi, ayrica agri
diizeyine bagli olarak kas igciklerinin hassasiyetinde, korteksteki temsil alaninda,

servikal afferent girdilerin modulasyonunda degisiklik goriilmektedir (163).

Servikal faset eklem kapsiilleri farkli mekanoreseptorlerin yer aldigi
bolgelerdir. Ayrica servikal bolgede yer alan kaslar (6zellikle derin suboksipital
kaslar) denge ve pozisyon algisi, gézler kapali uzaysal oryantasyonun algilanmasini
saglayan servikal proprioseptif bilgi hakkinda sinyal verirler. Bu nedenle azalmis
rastlanir. Bu fonksiyonel defisit eklem agris1 ve disfonksiyonunun yam sira kas
agrisinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Servikal faset eklemler 6zellikle whiplash
gibi servikal yaralanmalardan sonra kronik boyun agrisinda nosiseptor kaynagi olarak
rol alir (131, 168). Ayrica derin suboksipital kaslarda atrofi ve yag infiltrasyonunun
daha yiiksek merkezlerde proprioseptif girdilerin azalmasina veya degistirilmesine

neden olabilecegi One siiriilmiistiir (131).
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Kronik agrili bireylerde, kortikal cevaplarin geciktigi ve performansta daha
fazla hatalar olustugu gozlenmistir. Servikal bdlge eklem pozisyon hatasi, kisinin
gozleri kapali pozisyonda iken istenilen servikal hareketten sonra ilk pozisyona gore
ne kadar sapma oldugunu ifade eder (169). Peng ve ark. yaptiklar1 bir derlemede
postural stabilite ile boyun agrisinin iligkili oldugunu bildirmis, kronik boyun agrili
hastalarda boyun pozisyon algisinda degisiklik oldugunu belirtmisglerdir (170). Boyun
agrist ile oturma postiiriiniin iligkili bulundugu calismalar incelendiginde boyun
agrisinin, postural farkindalik ve kas fonksiyonundan etkilendigi goriilmektedir (171).
Boyun agrisi ile iligkili kaslarin genel olarak boyun fleksor, ekstansor ve stabilizator
kaslar oldugu belirtilmistir. Kronik boyun agril1 bireylerin incelendigi bir ¢alismada
eklem pozisyon hissi ile derin servikal fleksor kas enduransi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (172). Boyun kaslarinin disinda farkli viicut kaslarinin da kuvvet ve
enduransinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu belirtilmistir. Edmonston ve ark.
yaptiklar1 bir ¢aligmada ise omuz bolgesi kaslarinin kuvvet ve enduransinin boyun

agrili bireylerde daha ayrintili degerlendirilmesi gerektigi onerilmistir (15).
2.10. Kinezyofobi

Kronik boyun agris1 postiiral degisiklikler, eklem sertligi, kas gii¢siizliigii gibi
fiziksel faktorlerin disinda inang ve davraniglardan da etkilenmektedir. Korku kaynakli
hareketlerden kag¢inma davraniginin spinal kronik agrinin  gelismesinde ve
kaliciliginda merkezi bir rol oynadigi bilinmektedir (173). Yas, cinsiyet, kotii postiir
ve tekrarli yaralanmalar disinda boyun agrisinin etyolojisinde etkili olan kognitif
faktorler ile anksiyete gibi psikolojik faktorler; agriya bagli korku gelismesi, agr
diizeyinin artmasi, agrinin kroniklesmesi ve bozukluk olusmasinda anahtar rol
oynayabilir. Kronik durumlarda bireyler kendileri hakkinda olumsuz diisiinceler
gelistirirler. Bdylece kronik agri, bireyin hem fiziksel hem de psikolojik
davraniglarinda degisikliklere neden olabilir (174). Kronik agrili bireylerde bozukluga
bagli gelisen agrinin kognitif ve davranigsal faktorlerle yakindan iligkili oldugunu
aciklayan korku kaginma modeline gore agri deneyiminden sonra gelisen olumsuz
diisiinceler korku ve duyusal hassasiyet ile yakindan iligkilidir. Aktiviteden kaginma

sonucu agr1 problemi kotiilesecek ve aktivite limitasyonlar1 artacaktir (175). Korku
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kaginma modeli, korkudan kaginma inanci olan hastalarin artan agriya neden olmasi

beklenen fiziksel aktivitelerden kacinacagini gostermektedir (88).

Kinezyofobi; herhangi bir etkilenim, yaralanma veya hareket nedeniyle agrili
durumlarda harekete karsi olusan asir1 korku durumudur (176). Ayrica kinezyofobi,
agrili yaralanma veya yeniden yaralanmaya karst savunmasizlik hissinden
kaynaklanan asiri, irrasyonel fiziksel hareket ve spesifik bir aktivite korkusunda en ug
nokta olarak da tanimlanabilir. Alginan hareket korkusunun ortaya ¢ikmasinda, etkili
oldugu bozuklukla birlikte agr1 siddetinin de 6nemli rol oynadig1 bilinmektedir (46,
177). Kronik boyun agrili bireylerde hareket korkusu ile agri siddeti arasindaki
iliskinin incelendigi bir ¢alismada agr1 yogunlugu ile kinezyofobi diizeyinin iliskili
oldugu bulunmustur (18). Biiylikturan ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 bir
caligmada, kronik boyun agrili bireylerde yapilan govde kaslarina yonelik egzersiz
uygulamalar1 sonucunda govde kas enduransinda artis ve hareket korkusunda azalma
gbzlenmistir (14). Servikal radikiilopatili bireylerde yapilan bir bagka calismada ise
boyun ekstansor kas enduransi degerlendirilmis, enduransin azaldik¢a hareket
korkusunun arttig1 bulunmustur (124). Sonu¢ olarak kinezyofobinin varligi agrinin
daha ciddi bir sekilde algilanmasina, yasam kalitesinin bozulmasina, engelliligin
artmasina ve mesleki geri doniisii etkilenmesine neden olmaktadir (88). Biligsel
davranisci terapi ve fiziksel aktiviteye odaklanan erken miidahalelerin uygulanmasinin
korkudan ka¢inma inanislarin1 ve bu hastalarda kronik agri1 ve sakatlik gelisimini

azaltabilecegi belirtilmistir (178, 179).

Yukaridaki bilgiler 1s181nda ¢alismamiz, servikal disk hernili bireylerde boyun,
skapular bolge, list ekstremite ve govde kas enduransinin agri, boyun farkindaligi ve

kinezyofobi ile iligkisinin incelenmesi amaciyla planlanmastir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Servikal disk hernili bireylerde kassal enduransin agri, boyun farkindaligi ve
kinezyofobi ile iligkisinin incelenmesi amaciyla planlanan bu ¢alisma; Temmuz 2019-
Temmuz 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde ayaktan tedavi alan servikal disk hernisi tanili bireyler

ile gerceklestirildi.
3.1. Bireyler

Arastirmanin drneklem sayisi ve giiciine Hacettepe Universitesi Biyoistatistik
Ana Bilim Dali’nda gerceklestirilen analiz sonucu karar verildi. Buna gore, bireylerin
aktivite sirasindaki boyun agrisi ile servikal derin fleksor kas enduransi arasindaki
korelasyon dikkate alinarak yapilan post-hoc gii¢ analizinde; alfanin istatistiksel
anlamlilig1 %35 ve giiven aralig1 %95 alindiginda calismanin giicii (1-p) 36 servikal
disk hernili birey ile %86 olarak bulundu. Toplam 36 birey ile yeterli drneklem
sayisina ulasildigina karar verilerek caligma bitirildi. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan servikal disk hernili hastalara arastirma ile ilgili ayrintili bilgiler verilerek;
arastirmanin igerigi, amaci, degerlendirme yoOntemlerinin yer aldigi onam formu
imzalatildi. Calismanin uygulanabilmesi i¢in 18.06.2019 tarihinde GO 2019/16-14
karar no ile Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alind.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibi belirlenmistir;
1.  Bireyin 18-65 yas araliginda olmasi,

2. MR grafi veya direkt grafi, klinik ve fizik muayene ile servikal disk

hernisi tanis1 konulmus olmasi,
3. 3 ay veya daha uzun siire devam eden boyun agris1 olmasi,

4.  Agn degerlendirme 6lgegi olan ‘Gorsel Analog Skalasi’na gore istirahat
agrisiin 2 ve iizerinde olmasi (16, 180),

5. Servikal Disk Hernili bireylerde boyun agrisinin varligint ve agrinin
giinliik yasam etkiledigini gosteren Boyun Oziir Anketi’nden 5 puan ve {izeri

almis olmasi (16, 181),

6.  Fizyoterapistin yonergelerine uyum saglayabiliyor olmas.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir;
1.  Spinal tiimor varhigi,
2. Spinal deformiteler, konjenital malformasyonlar,

3. Son 6 ayda herhangi bir servikal bolge veya list ekstremite cerrahisi
gecirmis olmak.

Hasta secim kriterlerinden olan Boyun Oziir Anketi, kronik boyun agrisinin
neden oldugu 6zrii degerlendirmek i¢in Vernon ve ark. tarafindan Oswestry Bel Agri
Skalasi’nin boyun versiyonu olarak gelistirilmistir. Tiirk¢e versiyonunun gecerlilik ve
giivenilirligi Aslan ve ark. tarafindan yapilan anket, boyun agrisinin giinliik yasam
aktivitelerindeki etkilenimini sorgulayan agri, kisisel bakim, konsantrasyon, ¢alisma,
araba kullanma, uyuma gibi toplamda 10 sorudan olusmaktadir. Her soru 0-5 arasinda
puanlanip, anketten alinacak maksimum puan 50°dir (182, 183). Anket, sozlii olarak
sorulan sorulardan alinan cevaplarin kaydedilmesi ile uygulandi. Alinacak puanlara
gore bireylerin 6ziir seviyesi;

0-4 puan: Oziir yok,

5-14 puan: Hafif 6ziir,

14-24 puan: Orta diizey 0ziir,

25-34 puan: Ciddi 6ziir,

35-50 puan: Tamamen 6ziir seklinde siiflandirildi.

Calismaya Boyun Oziir Anketinden 5 ve iizeri puan alan bireyler dahil edildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin boyun agrisinin neden oldugu o6ziir seviyesi

belirlendikten sonra asagidaki degerlendirmeler uygulandi.
3.2. Degerlendirme Yontemleri
3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen servikal disk hernili bireylerin yas, boy (cm), kilo (kg),
viicut kiitle indeksi (kg/m?), cinsiyet, tan1, meslek, devamli kullandig1 ilaglar, gegirilen
ameliyatlar, alinan tedaviler, egzersiz aligkanligi, hastalik gecmisleri ve eslik eden

diger problemler sorgulanarak kaydedildi.
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3.2.2. Normal Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Servikal disk hernili bireylerin servikal bolge eklem hareket agikligi universal
gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Normal eklem hareket agikliginin 6l¢iilmesi
icin hasta sirt1 destekli bir sandalyeye oturtuldu. Kollar yanda serbest olacak sekilde,
kalca ve diz 90 derecede pozisyonlandi. Istenilen hareketler gergeklestirilirken
ayaklarin yerle temasinin kesilmemesi ve dik durusun bozulmamasi istendi. Servikal
bolge fleksiyon ve ekstansiyon hareketi fizyoterapist tarafindan meatus auditory
eksternus (dis kulak yolu) hizasina yerlestirilen gonyometre ile izlendi.
Gonyometrenin bir kolu yere dik uzanacak sekilde sabitlenirken, diger kolu ise agiz
icine yerlestirilen kalemi takip etti. Sag ve sol lateral fleksiyon hareket acikliginin
Olcililmesi i¢in gonyometrenin pivot noktas1 C7 servikal vertebranin spinoz ¢ikintisi
secildi. Yere paralel olan kolu sabit kol olarak secilirken, diger kolu servikal spindz
cikintilar1 takip etti. Sag ve sol rotasyon hareketleri i¢in ise pivot noktasi basin orta
noktasi secildi. Gonyometrenin sabit kolu yere paralel pozisyonlanirken, hareketli kolu
yere paralel pozisyonda agza yerlestirilen kalemi takip edecek sekilde yerlestirildi.

Aktif ve pasif eklem hareket agiklig1, derece cinsinden kaydedildi (184).
3.2.3. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin boyun ve govde kas kuvvetlerinin degerlendirilmesi i¢in Dr. Robert
W. Lovett’in manuel kas testi kullanildi. Bu teste gore degerlendirilen kasin yer ¢ekimi
pozisyonuna ve fizyoterapist tarafindan el ile verilen dirence gore kuvveti, 0-5 arasinda
degisir. 0 tam paralizi, 5 normal kas kuvveti anlamina gelir. Bu teste gore, puanlama

asagidaki gibidir.

0: Kas higbir sekilde hareket veya kasilma gosteremiyor.

1: Kas, yer cekimi etkisi kaldirildiginda bile hareketini tamamlayamaz,
yalnizca kasilma gosterir.
2: Kas, yer ¢ekimine kars1 normal eklem hareketini tamamlayamaz ancak yer

cekimi elimine edildiginde hareketi tamamlar.

3: Kas, yer ¢ekimine karsi normal eklem hareketini tamamlar ancak direng

alamaz, uygulanan kuvvete karsilik hareketini koruyamaz.
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4: Kas, yer ¢ekimine karst normal eklem hareketini, uygulanan maksimum

kuvvetten daha az bir direngle tamamlar.

5: Kas, yer ¢ekimine kars1 uygulanan maksimum dirence karsilik normal eklem

hareketini tamamlar (185, 186).

Kas testi degerlerinin istatistiksel karsiligi Tablo 3.1.’de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Manuel kas testi decerelendirilmesi ve istatistiksel kullanima.

Derece Istatistiksel deger
0 0
1 1
2" 1,50
2 2
2+ 2,33
3 2,66
3 3
3* 3,33
4- 3,66
4 4
4+ 4,33
5 5

Servikal bolge i¢in ekstansor kaslar (m. trapezius, m. semispinalis capitis, m.
semispinalis cervicis, m. splenius capitis ve cervicis, m. longissimus capitis ve
cervicis), fleksor kaslar (m. sternocleidomastoideus);, gévde kaslar1 igin ekstansor
kaslar (erektor spinalar), fleksor kaslar (m. rectus abdominis), oblik govde fleksorleri
ve lateral govde fleksorleri (m. obliquus internus ve externus abdominis, m. quadratus
lumborum, m. latissimus dorsi, m. rectus abdominis) degerlendirildi. Her kas icin
Ol¢timler 3’er kez tekrarland1. Her iki tekrar arasinda 10’ar saniye dinlenme siiresi

verildi. Daha sonra 6lgiilen degerlerin ortalamasi kaydedildi.
3.2.4. Kassal Enduransinin Degerlendirilmesi

Kassal endurans; kasin yorgunluk olusmadan beklenilen hareketi belirli bir

stirede tekrarlayabilme sayis1 veya tekrarli kuvvet i¢in gerekli giicli uygulayabilme
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stiresidir (119, 187). Kronik bel-boyun agrili bireylerle ilgili yapilan ¢aligmalarda, agr
bolgesindeki kaslarin enduransinda belirgin azalma bulunmustur (122). Bu nedenle
calismaya katilan bireylerin servikal bolge ve gdvde kaslarinin statik enduransinin
degerlendirilmesi icin asagidaki endurans testleri uygulandi. Testler uygulanmadan
once test i¢in gerekli olan hareket bireylere 6gretilerek, birkagc saniye denemelerine
izin verildi. Test esnasinda asir1 yorgunluk veya agri olugmasi durumunda testin
sonlandirilacag: belirtildi. Ardindan bireylerin istenilen pozisyonu koruyabildigi siire

saniye cinsinden kaydedildi.

Servikal Fleksor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Bireylerin servikal kas
fleksorlerinin enduransi, sirtiistii ¢engel pozisyonunda, bas 6 cm’lik yiiksege
yerlestirilerek degerlendirildi. Bas altindaki yiiksekligin alimmasi ile birlikte,
bireylerin bu pozisyonu bozmadan koruyabildigi maksimum siire saniye cinsinden
kaydedildi. Bas pozisyonunun hareketi gonyometre yardimiyla izlendi.
Gonyometrenin sabit kolu yere paralel olacak sekilde, hareketli kolu ise mandibulanin
vertikal agisini takip edecek sekilde yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolundaki
5 derecelik degisim, testin sonlandirilmasi igin kriter olarak se¢ildi (188). Servikal

fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi Sekil 3.1.’de gosterildi.

Sekil 3.1. Servikal fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.

Servikal Ekstansor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Bireylerin boyun
ekstansor kas enduransi yiiziistli pozisyonda degerlendirildi. Bas ve boyun, bireylerin
gbgiis hizasindan itibaren yataktan sarkacak sekilde pozisyonlandi. Eller yana

yerlestirilmis pozisyonda, bas tizerine, 2 kg kum agirlik yerlestirildi. Bireyin basini,
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govdesi ile notral pozisyona getirecek sekilde kum agirligi kaldirmasi istendi. Bireyin
bu pozisyonu koruyabildigi maksimum siire saniye cinsinden kayit edildi (189).

Servikal ekstansor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi Sekil 3.2.”de gosterildi.

——1——3

Sekil 3.2. Servikal ekstansor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.

Servikal Derin Fleksor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Bireylerin
servikal derin fleksor kas enduransi, sirtiistii ¢cengel pozisyonunda degerlendirildi.
Bireyden ¢enesini iceri dogru ¢ekerek gogiis hizasina bakmasi istendi. Bu pozisyonda
basini yaklagik 2.5 cm yukar kaldirarak tutabildigi maksimum siire saniye cinsinden
not edildi (190). Servikal derin fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi Sekil

3.3.’te gosterildi.
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Sekil 3.3. Servikal derin fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi

Govde Fleksor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Bireylerin govde fleksor
kas enduransi sirtiistii gengel pozisyonunda degerlendirildi. Eller karsi omuzlarda
kenetlenerek, skapulanin alt ucu yerden kalkana kadar iist gdvdenin yukari
kaldirilmasi istendi. Bireyin bu pozisyonu koruyabildigi maksimum siire saniye
cinsinden kayit edildi (191). Govde fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi

Sekil 3.4.’te gosterildi.

Sekil 3.4. Govde fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.

Govde Ekstansor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Calismamiza dahil
edilen bireylerin govde ekstansor kaslarinin enduransini degerlendirmek i¢in bireyler,
ylziistii pozisyonda list govde yataktan sarkacak sekilde pozisyonlandi. Yatagin
bireyin govdesine temas ettigi nokta spina iliaca anterior superior olacak sekilde
ayarlandi. Fizyoterapist tarafindan alt ekstremite yatak iizerinde sabitlendi. Bireyin
dengesini kaybetmemesi i¢in elleri ile 6nce yerden destek almasi, hazir oldugunda ise

her iki elini omuzda ¢aprazlayarak yere paralel olacak sekilde gévdesini yukariya
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kaldirmasi istendi. Hareket 6gretildikten sonra bu pozisyonu koruyabildigi maksimum
siire saniye cinsinden not edildi (192). Govde ekstansor kaslarin enduransinin

degerlendirilmesi Sekil 3.5.’te gosterildi.

|

Sekil 3.5. Govde ekstansor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.

Govde Lateral Fleksor Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi (Lateral Koprii
Testi): Lateral govde fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi i¢in birey yan
yatis pozisyonuna alindi. Degerlendirilen bireyin iistte kalan ayagi, diger ayaginin
Oniine yerlestirildi. Bireyin viicut agirligi 6n kol ve ayaklar iizerinde olacak sekilde
pozisyonlanarak, iistte kalan el karsi omuza yerlestirilirdi. Pelvis ve govde, horizontal
pozisyona gelene kadar kalgaya elevasyon yaptirilmasi istendi. Bu esnada birey, {istte
kalan ayagindan destek almamasi i¢in uyarildi. Hareket 6gretildikten sonra sag ve sol
taraf i¢in ayr1 ayr 6l¢iim yapilarak, pozisyonu koruyabildigi maksimum siire saniye

cinsinden kayit edildi (193). Lateral koprii testi Sekil 3.6.’da gosterildi.
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Sekil 3.6. Lateral koprii testi.

Govde Stabilizator Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi (Yiiziistii Koprii
Testi): Servikal disk hernili bireylerin govde stabilizatéor kas enduransinin
degerlendirilmesi i¢in hasta yiiziistli yatirildi. Viicut agirligi diz ve 6n kollar iizerinde
olacak sekilde pozisyonlandi. Bireyin dizlerini yerden kaldirarak, tiim viicut
agirhiginin 6n kol ve ayak parmak uclari ile tasinmasi istendi. Bireyin bu pozisyonu
koruyabildigi maksimum siire saniye cinsinden not edildi (194). Yiiziistii koprii testi

Sekil 3.7.’de gosterildi.

Sekil 3.7. Yiiziistii koprii testi.

Ust Ekstremite Kaslarin Enduransiin Degerlendirilmesi: Calismaya dahil edilen
bireylerin {ist ekstremite kas enduransini degerlendirmek icin modifiye push-ups
egzersiz pozisyonu kullanildi. Yiiz iistii yatis pozisyonunda, eller omuz genisliginde

acilip yere yerlestirilerek, dirsek fleksiyonu ile gévdenin yere yaklastirilmasi istendi.
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Viicut agirliginin yalnizca dizler ve eller iizerinde olmasina dikkat edildi. Hareket
ogretildikten sonra, 30 saniye boyunca yapabildigi tekrar sayisi not edildi (195, 196).

Ust ekstremite kaslarin enduransinin degerlendirilmesi Sekil 3.8.’de gosterildi.

Sekil 3.8. Ust ekstremite kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.

Skapular Bolge Kaslarin Enduransinin Degerlendirilmesi: Bireylerin m. serratus
anterior ve m. trapezius kas enduransin1 6lgmek i¢in skapular kas endurans testi
kullanildi. Test i¢in birey, ayakta durus pozisyonunda, omuz ve dirsek fleksiyon agis1
90° olacak sekilde pozisyonlandi. Dirsekler arasina 30 cm’lik bir cetvel yerlestirerek,
eline 1kg/10N direncinde bir dinamometre (Feta 0202 1kg/10N) verildi. Bireyden
dinamometreyi en rahat tutacagi pozisyonda eline alip, omuzlarini eksternal rotasyona
getirerek iki eliyle dinamometreyi ¢ekmesi istendi. Cetveli diisiirmeden pozisyonu
koruyabildigi siire saniye cinsinden not edildi (15). Skapular bolge kaslarin

enduransinin degerlendirilmesi Sekil 3.9.’da gosterildi.
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Sekil 3.9. Skapular bolge kaslarin enduransinin degerlendirilmesi.
3.2.5. Agn Diizeyinin Degerlendirilmesi

Servikal disk hernili bireylerin boyun agr1 diizeylerini degerlendirmek ig¢in,
boyun Oziir anketiyle birlikte Price ve ark.’nin kronik agrili bireylerde agr1 diizeyini
degerlendirmek i¢in gelistirdikleri 10 cm’lik Gorsel Analog Skalasi kullanildi. Bu
skalaya gore 10 cm’lik c¢izginin baslangicinda O degeri, bitiminde 10 degeri
bulunmaktadir. Servikal disk hernili bireye 0 degeri hi¢ agr1 yok, 10 degeri en siddetli
agr1 anlamma geldigi belirtilerek; 10 cm’lik yatay ¢izgi iizerinde boyun agrilarini
gdstermeleri istendi. Isaretlenen nokta cetvel ile dlgiilerek cm cinsinden not edildi.
Istirahat agrisi, aktivite agris1 ve gece agris1 ayr1 ayri sorgulandi (197). Dahil edilme
kriteri olarak yukarida anlatilan Boyun Oziir Anketi, agr1 siddetinin degerlendirilmesi

i¢in ayrica uygulandi (181).
3.2.6. Boyun Farkindaliginin Degerlendirilmesi

Servikal disk hernili  bireylerin boyun farkindalik diizeylerinin
degerlendirilmesi icin Wand ve ark. tarafindan kronik boyun agrili bireylerde boyun
farkindaligin1 degerlendirmek tizere gelistirilen Fremantle Boyun Farkindalik Anketi
kullanildi. Anketin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi Onan ve ark.
tarafindan yapilmistir. Anket boyun agrisini, dikkati ve proprioseptif farkindaligi
igeren 9 sorudan olusmaktadir. Her soru 0-4 (0 = Asla/Hig¢ bdyle hissetmiyorum, 1=

Nadiren bdyle hissediyorum, 2 = Bazen ya da bazi zamanlar boyle hissediyorum, 3 =
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Siklikla boyle hissediyorum, 4 = Her zaman ya da ¢ogu zaman boyle hissediyorum)
arasinda puanlanir. Anketin toplam skoru 0-36 arasindadir. Yiiksek puanlar daha
yiksek boyun farkindaligina isaret eder. Calismada anketin Tirkge versiyonu
kullanilmis olup, fizyoterapist tarafindan sorulan sorulara her bir maddeyi hangi

siklikla hissettigi sorgulanarak verilen en uygun cevap kaydedildi (16, 198).

Calismaya katilan bireylerin eklem pozisyon hissini degerlendirmek igin
servikal eklem pozisyon hissi hata testi uygulandi. Servikal bolge, viicut postiirii ve
hareketlerinin kontroliinii saglayan proprioseptif bilginin kaydi ve integrasyonunda
anahtar rol oynar. Boyuna ait duyu sinyallerinin herhangi bir hasar ile bozulmasi, bas
ve viicut pozisyonunun algilanmasinda degisikliklere, postural reflekslerin
bozulmasina, denge ve yiiriiyls ile ilgili problemlere yol acar (199). Bireylerin servikal
bolge eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in Revel ve ark. (1991) tarafindan
tanimlanan bir yontem kullanildi (169). Bu yonteme gore, hastanin alnina yerlestirilen
bir lazer isaret¢isi ve 1’er cm araliklarla ¢izilmis dairelerin yer aldigi bir pano
hazirlandi. Panoda yer alan dairelerin merkez noktasi, baslangi¢ noktasi olarak
belirlendi. Birey panonun 90 cm uzakliginda sirt1 destekli bir sandalyede, diz ve kalca
eklemi 90° olacak sekilde pozisyonlandi. Bireyden kollarmi dizleri {iizerine
yerlestirerek, bas tam orta hatta olacak sekilde dik pozisyonda oturmasi istendi. Buna
gdbre, lazer isaret¢i pano iizerinde baslangi¢ noktasina ayarlandi. Oncelikle hastadan
servikal bolgede sag rotasyon hareketi istendi. Ardindan baslangi¢ konumuna dénerek,
lazer isaret¢inin baslangic noktasini bulmasi sdylendi. Lazer isaret¢i ile baslangic
noktasinin tam olarak bulundugu ii¢ tekrarin ardindan gozler kapali olacak sekilde ayni
hareketi tekrarlamasi istendi. Gozler kapali sekilde yapilan her sag rotasyon
hareketinin sonunda yeniden baslangi¢ noktasina doniilerek lazer isaret¢inin isabet
ettigi noktalar kaydedildi. Ayn1 islem servikal bolge sol rotasyon, fleksiyon ve
ekstansiyon yonlerinde ayr1 ayri, géz kapali olacak sekilde tekrarlandi. Her hareketin
sonunda lazer isaretginin isabet ettigi noktalarin baslangic eksenlerine olan yatay,
dikey uzunluklar ile baslangi¢ noktasina olan global uzakliklar1 santimetre cinsinden
not edilerek, on 6l¢iimiin ortalamasi hesaplandi. Olgiimler arasinda her hareketin
baslangi¢ konumundan baslanmasina dikkat edildi. Yatay, dikey ve global olarak
oOl¢iilen uzaklik, eklem pozisyon hissindeki hata pay1 olarak degerlendirildi (165).



51

3.2.7.Viicut Farkindahginin Degerlendirilmesi

Servikal disk hernili bireylerin viicut farkindaliklar: Shields ve ark. tarafindan
gelistirilen Viicut Farkindalik Anketi ile degerlendirildi. Viicut kompozisyonunun
normal ya da normal olmayan duyarlilik diizeyini belirlemeyi amaglayan anket, viicut
stirecindeki degisiklikler, uyku-uyaniklik dongiisii, hastaligin baslangicinda tahmin,
viicut tepkileri tahmini seklinde dort alt gruptan olusmaktadir. Anketin Tiirkce
versiyonunun gecerlilik ve gilivenilirligi Karaca ve ark. tarafindan yapilmistir.
Toplamda 18 ifadeden olusup, her ifade i¢in 1-7 (1= Benim i¢in hi¢ dogru degil, 7=
Benim i¢in tamamen dogru) arasinda puan verilir. Toplamda en az 18, en ¢ok 126 puan
alinabilir. Alinan puan arttik¢a daha iyi viicut farkindaligi oldugu anlamina gelir (200,
201). Calismada anketin Tiirk¢ce versiyonu kullanilarak, fizyoterapist tarafindan

sorulan sorulara verilen cevaplar kaydedildi.
3.2.8. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Servikal disk hernili bireylerin hareket korkular1 Kori ve ark. tarafindan
gelistirilmis olan Tampa Kinezyofobi Anketi ile degerlendirildi. Calismada anketin
Tiirk¢e versiyonu kullanilarak her bir soru i¢in bireylerden kendileri i¢in verilen en
uygun cevap kaydedildi. Anketin Tiirk¢e versiyonu Yilmaz ve ark. tarafindan kronik
boyun agrili bireyler iizerinde yapilmistir. Yaralanmadan kacinmayi ve hareket
korkusunu degerlendiren anket 17 sorudan olusmakta olup, her bir soru i¢in 1-4 (1=
Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) arasinda puan verilir. Toplam
skor 17-68 arasindadir. Kisinin aldig1 puan ne kadar yiiksek ise, kinezyofobi diizeyinin

de daha yiiksek oldugu anlagilmaktadir (202, 203).
3.3. Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler icin Windows tabanli SPSS 22 (Sosyal Bilimler I¢in
Istatistik Programi, versiyon 22) (http://www.spss.com.tr) analiz programi kullanildi.
Degerlendirmeler sonunda elde edilen verilerin tanimlayicit analiz sonuglarinin
ifadesinde nitel veriler say1 (n) ve yiizde (%) degerleri ile gosterilirken; nicel
degiskenler i¢in ortalama (X), minimum, maksimum degerleri ve standart sapma (SS)

kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Histogram Analizi, varyasyon


http://www.spss.com.tr/
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katsayisi, skewness-kurtosis (¢arpiklik ve basiklik), Kolmogorov-Smirnov Testi ve
“Normal Q-Q Plot’” ve “’Detrended Normal Q-Q Plot™” ile test edildi. Verilerin
normal dagilima uymadig tespit eildiginden non-parametrik kosullarin saglandigina
karar verildi. Caligmaya alinan servikal disk hernili bireylerin kassal enduransi ile agr1,
boyun farkindalig1 ve hareket korkusu 6l¢iimleri arasindaki iliskilerin degerlendirmesi
Spearman’s korelasyon katsayisi (rho) esas alinarak yapilds. iliskilerin kuvveti; r >
0,90 ise ¢ok kuvvetli; 0,70 - 0,90 arasinda ise kuvvetli; 0,40 - 0,70 arasinda ise orta
kuvvette; 0,20 - 0,40 arasinda ise diisiik kuvvette ve < 0,20 ise ¢cok diisiik veya 6nemsiz

kuvvette korelasyon olarak tanimlandi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi

(p) 0,05 olarak kabul edildi (204, 205).
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4. BULGULAR

Servikal disk hernili bireylerde kassal enduransin agri, boyun farkindaligi ve

kinezyofobi ile iliskisinin incelendigi bu ¢alismaya toplam 36 birey dahil edildi.
4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Servikal disk hernili bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri (n=36).

Demografik Ozellikler Minimum Maksimum X +£SS
Yas (y11) 22 64 41,58 + 1,87
Boy (cm) 146 190 161,63 + 1,59
Viicut Agirhg (kg) 54 120 73,37 +2,46
ViicutzKiitle indeksi 18,9 44,1 28,03 + 0,89
(kg/m”)

Buna gore, ¢aligmaya katilan bireylerin ortalama 28,03 + 0,89 viicut kiitle
indeksi ile Diinya Saglik Orgiitii’niin obezite siniflandirmasima gore yiiksek kilolu

oldugu belirlendi (206).

Bireylerin cinsiyet, meslek, tan1 ve eslik eden hastaliklar1 gibi diger tanimlayici

bilgileri Tablo 4.2.”de gosterildi.
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Tablo 4.2. Bireylerin diger tanimlayic bilgileri (n=36).

Kadin 31 86,1

Cinsiyet Erkek 5 13,9

SDH* 19 52,8

Tam
SDH ve LDH** 17 472

Var 9 25

hi Hikavesi
Cerrahi Hikayesi Yok 27 75

Var 9 25

D I ila¢ Kull
evamlil 11a¢ ulanimil Yok 27 7 5

*SDH: Servikal Disk Hernisi, **LDH: Lumbal Disk Hernisi

%86,1’inin  kadin oldugu belirlenen bireylerin %61,1’inin aktif olarak
calismadig1 tespit edildi. ilag kullanan 9 bireyin diyabet, yiiksek tansiyon, kalp
hastaliklari, migren ve romatizmal hastaliklardan en az biriyle ilgili devamli olarak

ila¢ kullandig1 belirlendi.

Bireylerin servikal bolge veya iist ekstremite ile ilgili herhangi bir cerrahi
hikayesinin olmadig1 ancak %?25’inin kaza, tiroid gibi farkli nedenlerle ilgili cerrahi

gecmisinin oldugu tespit edildi.

Servikal disk hernili bireylerde hastalik ge¢cmisi incelendiginde tan1 konulma

stirecinden itibaren ortalama 8,08 + 5,81 yil gectigi bulundu. Calismaya dahil edilen
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bireylerin tan1 aldiktan sonra 1/3’iliniin herhangi bir tedavi almadig1, tan1 sonrasi en az
bir ay fizik tedavi alan 24 bireyin ise yalnizca 7 (%19,5)’sinin diizenli olarak egzersiz
yapmaya devam ettigi belirlendi. Diizenli egzersiz aligkanligi olan 7 bireyin haftanin
en az iki giinii, ortalama yarim saat ylriiyiis, pilates veya germe egzersizleri yaptigi

belirlendi.

4.2. Bireylerin Normal Eklem Hareket Acikhigi Degerlendirmelerine
Iliskin Bulgular

Calisma kapsaminda, bireylerin servikal bolgede aktif ve pasif normal eklem
hareket agikliklar1 degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda 36 bireyin 18
(%50)’inde aktif eklem hareket agikliginin, 32 (%88,8)’sinde ise pasif eklem hareket
acikligimin tam oldugu belirlendi. Pasif eklem hareket limitasyonu gozlenen 4 bireyin
tamaminda servikal ekstansiyon yoniinde limitasyon gozlenirken, 1 bireyde ise tiim

yonlerde pasif eklem hareket limitasyon varlig1 gézlendi.

Servikal bolgede aktif eklem hareket limitasyonu gozlenen 18 bireyin aktif

limitasyonlar1 derece cinsinden Tablo 4.3.’te gosterildi.
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Tablo 4.3. Bireylerin servikal bolge aktif eklem hareket agikligi degerlendirmesi
(n=18).

Aktif Eklem Hareket Limitasyonu

Minimum- X +SS

Maksimum
Servikal Fleksiyon (°) (n=2) 5-15 10+ 7,07
Servikal Ekstansiyon (°) (n=9) 5-20 8,88 = 6,00
Servikal Sag Rotasyon (°) (n=5) 5-15 10+ 3,53
Servikal Sol Rotasyon (°) (n=7) 5-15 7,85+ 3,93
Servikal Sag Lateral Fleksiyon (°) (n=8) 5-10 9,37+ 1,76
Servikal Sol Lateral Fleksiyon (°) (n=7) 10-20 12,42 + 3,82

Servikal bolgedeki eklem hareket acikligi degerlendirmelerine gore; aktif
hareket limitasyonu gézlenen 18 bireyin yarisinda servikal ekstansiyon yoniinde

limitasyon saptandi.
4.3. Bireylerin Kas Kuvveti Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Bireylerin servikal fleksor ve servikal ekstansor, govde ekstansor, anterior
govde fleksor, sag ve sol oblik govde fleksor ile sag ve sol lateral govde fleksor
kaslarinin manuel kas testi ile gergeklestirilen kuvvet dlglimlerine iligkin sonuglari

Tablo 4.4.’te gosterildi.
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Tablo 4.4. Bireylerin kas kuvveti degerlendirmelerine iliskin bulgular (n=36).

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Servikal Bolge Kaslari Minimum-Maksimum X=£SS
Servikal Fleksorler (0-5) 3,11-5 4,23 +0,58
Servikal Ekstansorler (0-5) 4-5 4,87 +0,26
Govde Kaslar Minimum-Maksimum X =SS
Govde Ekstansorler (0-5) 3-5 4,32+0,74
Govde Fleksorler (0-5) 3-5 4,20+ 0,23
Sag Internal, Sol Eksternal 9 66-5 4374073
Oblikler (0-5) e ’ ’
Sol Internal, Sag Eksternal 5 6625 498 + 0.80
Oblikler (0-5) e ’ ’
Sag Lateral Govde Fleksorler

2,33-5 3,03+ 0,73
(0-5)
(S(;)lsgdateral Govde Fleksorler 2.5 2.81 40,52

4.4. Bireylerin Kassal Enduransina iliskin Bulgular

Calismaya katilan bireylerin servikal bolge, skapular bolge, iist ekstremite ve
govde kaslarina yonelik yapilan endurans testlerinin saniye ve tekrar sayisi cinsinden

sonuglar1 Tablo 4.5.’te gosterildi.
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Tablo 4.5. Bireylerin kassal endurans degerlendirmelerine iligkin bulgular (n=36).

Kassal Enduransin Degerlendirilmesi

Servikal Bolge Kaslari Minimum Maksimum X +£SS
Servikal Fleksor Kaslar (sn) 4,29 199,61 33,57 £ 36,58
Servikal Ekstansor Kaslar (sn) 21,81 616,28 239,29 + 131,18
Servikal Derin Fleksor Kaslar (sn) 7,06 80,67 19,55 £ 15,41
Govde Kaslari Minimum Maksimum X+ SS
Anterior Govde Fleksor Kaslar (sn) 4,49 122,95 21,30+21,44
Govde Ekstansor Kaslar (sn) 2,32 110 22,08 £20,59
Sag Lateral Govde Fleksor Kaslar 0.61 62.74 12.85 + 12.07
(Sag Lateral Koprii Testi) (sn) ’ ’ ’ ’
Sol Lateral Govde Fleksor Kaslar 1.87 41.53 1328+ 11.18
(Sol Lateral Koprii Testi) (sn) ’ ’ ’ ’
Govde Stabilizator Kaslar 1.58 58 09 16.72 + 13.43
(Yiiziistii KSprii Testi) (sn) ’ ’ ' ’
Minimum Maksimum X+ SS
Skapular Kaslar (sn) 12,74 263,76 71,19+ 51,62
Minimum Maksimum X+£SS
Ust Ekstremite Kaslar 1 32 1075 + 5.73

(tekrar sayisi/ 30 sn)

4.5. Bireylerin Agr1 Siddeti Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Bireylerin Boyun Oziir Anketi ve GAS ile degerlendirilen agr1 siddetlerine

iliskin bulgular1 Tablo 4.6’da verildi.
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Tablo 4.6. Bireylerin Gérsel Analog Skalasi ve Boyu Oziir Anketi ile dlgiilen agri
seviyeleri (n=36).

Agr1 Degerlendirmesi

Minimum Maksimum X=£SS
Gorsel Analog Skalasi (0-10 cm)
Dinlenme Agrisi 2,00 5,10 2,94 + 0,89
Aktivite Agrisi 3,30 8,80 6,33 +1,56
Gece Agrisi 0 8,70 4+235
Boyun Oziir Anketi (0-50) 7 27 16 +£5,91

4.6. Bireylerin Boyun ve Viicut Farkindaligna iliskin Bulgular

Bireylerin viicut farkindaliginin  degerlendirilmesi i¢in VFA, boyun
farkindaliginin degerlendirilmesi i¢in FreBFA, servikal bolge eklem pozisyon hissinin
degerlendirilmesi i¢gin SEPHHT kullanildi. Boyun ve viicut farkindaligi

degerlendirmelerine iliskin veriler Tablo 4.7.’de gosterildi.

Tablo 4.7. Bireylerin boyun ve viicut farkindalig1 degerlendirmelerine iliskin bulgular
(n=36).

Boyun ve Viicut Farkindaligi Degerlendirmesi

Minimum  Maksimum XSS
Fremantle Boyun Farkindalik Anketi 9 24 14,44 +3.93
(0-36)
Viicut Farkindalik Anketi (18-126) 62 126 94,58 +£ 15,20

Servikal bolge eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
servikal eklem pozisyon hissi hata testinde bireylerin cm cinsinden kaydedilen servikal
fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol rotasyon yoniinde ol¢iilen yatay, dikey ve global

hata degerleri Tablo 4.8.”de gosterildi.
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Tablo 4.8. Bireylerin servikal eklem pozisyon hissi hata degerleri (n=36).

Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Degerlendirmesi

Is)irzf;ly(z:,]i;ls? Yatay Hata (cm) Dikey Hata (cm) Global Hata (cm)
Boyun . . Min-
- d: - :l: :I:

Hareketi Min-Maks ~ XSS  Min-Maks X85 = XSS
Servikal

. 0,72-7,9 2,96+1,70  1,76-11,19  4,87+2,02  2-11,83  6,18+2,16
Fleksiyon
Servikal

; 0,8-931  348+2,13  1,73-11,61  4,80+2,20 2,57-12,9  6,50+2,79
Ekstansiyon
Servikal Sag 1,42-9,28  496+2,11  1,21-9,12  3,81+1,92 2,5-13,94  6,93£2,66
Rotasyon
Servikal Sol 1,82-9.28  4,91+1,99 1,1-8,31 3,6941,80 2.9-1247  6.86+2.32
Rotasyon

Min-Maks: Minimum-Maksimum Deger

4.7. Bireylerin Hareket Korkusuna Iliskin Bulgular

Bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi ile 17-68 puan arasi gerceklestirilen
hareket korkusu 6l¢timleri minimum 30, maksimum 62, ortalama 41,39 + 6,01 olarak
bulundu. Buna gore calismaya katilan bireylerin hareket korkularimin ortalama

seviyede oldugu belirlendi.
4.8. Bireylerin Agr1 Siddeti ile Kassal Enduransi Arasindaki iliskiler

Calisma kapsaminda servikal, skapular bolge, iist ekstremite ve gdévdede
degerlendirilen belirli kaslarin enduransi ile boyun agr1 siddeti arasinda belirlenen

iligkiler Tablo 4.9. ve Tablo 4.10.’da gosterildi.
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Tablo 4.9. Bireylerin kassal enduransi ile GAS’a gore dinlenme, aktivite ve gece
sirasindaki boyun agr1 siddeti arasindaki iliskiler (n=36).

Enduransi Dinlenme Agrisi Aktivite Agrisi Gece Agris1
Degerlendirilen Kaslar r p r p r p

ikal Flekso
Servikal Fleksor 0355 0,033% 0352 0036* 0,163 0,341
Kaslar (sn)

ikal Derin Flekso
Servikal Derin Fleksor 131 040x 0479 0003%* 0125 0467
Kaslar (sn)
Servikal Ekstanso
ervifall BESHmSOT 0117 0498 0351 0,036* 0,160 0,350
Kaslar (sn)
Anterior Govde

- 2 2%* 0,44 ** 0,41 12*

Fleksér Kaslar (sn) 0,50 0,00 0,447 0,006 0,415 0,0
Ust Ekstremite
Kaslar (tekrar sayisi -0,345 0,040%* -0,512  0,001**  -0,453  0,006**
/30 sn)

r = Spearman Korelasyon Katsayisi (*p<0,05; **p<0,01)

Buna gore, servikal disk hernili bireylerin dinlenme ve aktivite sirasindaki agri
siddeti ile servikal bolgede degerlendirilen tiim kaslarin enduransi, gévde fleksor ve
iist ekstremite kaslar1 enduransi arasinda negatif yonde, zayif-orta kuvvette istatistiksel

olarak anlamli iligkiler bulundu (p<0,05).

Bireylerin gece agr1 siddeti ile anterior govde fleksor kas enduransi ve iist
ekstremite kas enduransi arasinda negatif yonde, orta kuvvette istatistiksel olarak

anlamli iligkiler oldugu ortaya kondu (p<0,05).
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Tablo 4.10. Bireylerin kassal enduransi ile boyun 6ziir seviyesi arasindaki iliskiler
(n=36).

Boyun Oziir Anketi

Enduransi Degerlendirilen Kaslar

r p
Servikal Fleksor Kaslar (sn) -0,500 0,002**
Govde Ekstansor Kaslar (sn) -0,407 0,014*
Savaovde Lat?ral"Fleks.or Kaslar 0,406 0.014*
(Sag Lateral Koprii Testi) (sn)
Sol Govde Lat?ral"Fleks.or Kaslar 0,391 0.018*
(Sol Lateral Koprii Testi) (sn)
(-Ovde Stabilizator Kaslar 0,538 0.001%*
(Yiiziistii Koprii Testi) (sn)
Skapular Bolge Kaslari (sn) -0,487 0,003**
Ust Ekstremite Kaslar 0,488 0.003%*

(tekrar sayis1/ 30 sn)
r=Spearman Korelasyon Katsayisi (*p<0,05; **p<0,01)

Boyun agr1 siddetinin ve boyun 6ziir seviyesinin degerlendirildigi BOA skoru
ile servikal fleksor, govde ekstansor, sag govde lateral fleksor, govde stabilizatér,
skapular bolge ve iist ekstremite kas enduransi arasinda negatif yonde, orta kuvvette
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunurken; sol govde lateral fleksor kas enduransi
arasinda negatif yonde, zayif kuvvette istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi

(p<0,05).

4.9. Bireylerin Boyun ve Viicut Farkindahg ile Kassal Enduransi

Arasindaki Iliskiler

Calisma kapsaminda degerlendirilen kaslarin enduransi ile bireylerin FreBFA

Olgtimleri arasindaki iliskiler Tablo 4.11.”de verildi.
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Tablo 4.11. Bireylerin kassal enduransi ile Fremantle Boyun Farkindalik Anketi
skorlar1 arasindaki iliskiler (n=36).

Fremantle Boyun Farkindalik Anketi

r P
Servikal Fleksor Kaslar (sn) -0,485 0,003**
Anterior Govde Fleksor Kaslar (sn) -0,368 0,027*
Ust Ekstremite Kaslart 0,378 0,023*

(tekrar sayis1/30 sn)

r=Spearman Korelasyon Katsayisi (*p<0,05; **p<0,01)

Yapilan ol¢iimler sonucunda; bireylerin boyun farkindaligi ile servikal fleksor
kas enduransi arasinda negatif yonde, orta kuvvette istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunurken; boyun farkindaligi ile anterior govde fleksor ve iist ekstremite kas

enduransi arasinda negatif yonde, zayif kuvvette iligkiler bulundu (p<0,05).

Calisma kapsaminda degerlendirilen kaslarin enduransi ile bireylerin viicut

farkindalig1 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p>0,05).

4.10. Bireylerin Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi Degerleri ile

Kassal Enduransi Arasindaki fliskiler

Bireylerin servikal eklem pozisyon hissi hata testi degerleri ile kassal

enduranslari arasindaki iliskiler Tablo 4.12.’de gosterildi.
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Tablo 4.12. Servikal eklem pozisyon hissi hatasi ile bireylerin kassal enduransi
arasindaki iliskiler (n=36).

Servikal Eklem Pozisyon Hissi Hata Testi

Servikal Fleksiyon Servikal Fleksiyon Servikal Fleksiyon
YHD (cm) DHD (cm) GHD (cm)
r p r p r p
Servikal Fleksor 20204 0233  -0342 0,041 0379  0,023*
Kaslar (sn)
Skapular Bolge 20,176 0304 0227 0,182 0391  0,018%
Kaslar (sn)
e Ekstansé
Govde Ekstansor 0381 0,022% <0350  0,036*  -0,440  0,007%*
Kaslar (sn)
Servikal Servikal Servikal
Ekstansiyon YHD Ekstansiyon DHD Ekstansiyon GHD
(cm) (cm) (cm)
r p r p r p
kapular Bol
Skapular Bolge 0393 0018%  -0354  0,034* -0,418  0,011%
Kaslar (sn)
Sol Lateral Govde
- * - -
Fleksér Kaslar (sn) 0,342 0,041 0,142 0,408 0,227 0,184
Servikal Sag Servikal Sag Servikal Sag
Rotasyon YHD Rotasyon DHD Rotasyon GHD
(cm) (cm) (cm)
r p r p r p
~ Ekstanso
Govde Ekstansor 0425 0,010  -0,095 0580  -0224 0,188
Kaslar (sn)
Servikal Sol Servikal Sol Servikal Sol
Rotasyon YHD Rotasyon DHD Rotasyon GHD
(cm) (cm) (cm)
r p r p r p
Anterior Govde
- - - %k
Fleksir Kaslar (sn) 0,240 0,158 0,187 0,275 0,333 0,047
Govde Ekstansor 0,466  0,004%% 0,180 0292  -0,402 0,015
Kaslar (sn)

YHD: Yatay Hata Degeri, DHD: Dikey Hata Degeri, GHD: Global Hata Degeri, r=Spearman
Korelasyon Katsayis1 (*p<0,05; **p<0,01)
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Buna gore, servikal fleksiyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hata degerleri
ile servikal fleksor, skapular bolge ve govde ekstansor kas enduransi arasinda negatif

yonde, zayif-orta kuvvette istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit edildi (p<0,05).

Servikal ekstansiyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hata degerleri ile
skapular bolge ve sol lateral govde fleksor kas enduransi arasinda negatif yonde, zay1f-

orta kuvvette istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit edildi (p<0,05).

Servikal sag rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hata degerleri ile govde
ekstansor kas enduransi arasinda negatif yonde, orta kuvvette istatistiksel olarak

anlamli iliskiler bulundu (p<0,05).

Servikal sol rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hissi hata degerleri ile anterior
govde fleksor ve govde ekstansor kas enduransi arasinda negatif yonde, zayif-orta

kuvvette istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulundu (p<0,05).

4.11. Bireylerin Hareket Korku Diizeyleri ile Kassal Enduransi

Arasindaki iliskiler

Bireylerin hareket korkulari ile caligma kapsaminda degerlendirilen kaslarin

enduransi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Kassal enduransin agri, boyun farkindaligi ve hareket korkusu ile iliskisini
incelemek amaciyla planladigimiz ¢aligmamiza servikal disk hernisi tanisiyla dahil
edilen kronik boyun agrili, ortalama 42 yasindaki toplam 36 bireyin servikal ekstansor
kaslarmin servikal bolgede degerlendirilen kaslar arasinda en yiiksek enduransa sahip
oldugu, govdede degerlendirilen kaslar arasinda ise lateral govde fleksor kaslarinin en
diisiik enduransa sahip olan kas grubu oldugu belirlenmistir. Ayrica bu bireylerde
aktivite sirasindaki boyun agr1 siddetinin ortalamanin iizerinde bulunarak dinlenme ve
gece agrisindan daha yliksek oldugu, boyun 6ziir seviyesinin ise orta diizeyde oldugu
tespit edilmistir. Calismamizda boyun farkindaligi diisiik, servikal eklem pozisyon
hissi hatas1 yliksek bulunan servikal disk hernili bireylerin, viicut farkindaliginin
yuksek oldugu ve hareket korkularmin orta diizeyde oldugu da belirlenmistir.
Calismanin sonucunda servikal bolge, skapular bolge, iist ekstremite ve gdvdede
degerlendirilen farkli kaslarin enduransi ile boyun agrisi, boyun 6ziir diizeyi ve boyun
farkindalig1 arasinda farkli diizeylerde iligkiler tespit edilirken, hareket korkusunun

endurans ile dogrudan bir iligkisi gézlenmemistir.

Calisma popiilasyonumuz incelendiginde, servikal disk hernisi kaynakli boyun
agrili bireylerin ortalama 40 yas iizerinde ve yaklasik %86’sinin kadin oldugu
goriilmektedir. Literatiire bakildiginda, 40 yas ve lizeri asemptomatik bireylerde
servikal ve lumbal bolgede disk herniasyonu gibi dejeneratif degisikliklerin siklikla
goriildiigl, bu oranin kadin cinsiyetinde daha fazla oldugu ortaya konmustur (1, 96,
207, 208). Omurgadan kaynaklanan agrilar ile ilgili risk faktorlerinin arastirildig: bir
calismada ise boyun agrist goriilme oraninin yine 40-50 yas arasinda daha yiiksek
oldugu, 50 yasindan sonra azaldigi, radikiiler semptom gdsteren bireylerin de
cogunlukla 45-55 yas araliginda oldugu bildirilmistir (209). Calismamizdaki bireylerin
cinsiyet ve yas gibi demografik o6zelliklerinin literatiirde yer alan caligmalardaki
popiilasyonlarin 6zelliklerine benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Ayrica osteoporoz
riski, kadinlarda emosyonel hassasiyetin daha yiiksek olmasi ve bu nedenle emosyonel
durum ile agrinin birbirini tetiklemesi gibi faktorlerin de orta yastaki kadinlarda boyun
agrilarinin daha fazla olmasmin altinda yatan nedenlerden oldugu daha onceki

calismalarda bildirilmistir  (209-212). Bunun yan1 sira, Ozellikle c¢aligma
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popiilasyonumuzda da goriildiigii gibi ev hanimi olan kadinlarin el isi ugraslarinin
yogunlugu ve bu ugraglarin uzun siireli servikal fleksor postiirii gerektirmesi, ev ile
ilgili ugraglarda hatali durus ve pozisyonlarda bulunulmasi (213) ve fiziksel aktivite
azlig1 (214) gibi nedenler de servikal bolgede agr1 gibi disk semptomlarinin orta yas

kadin popiilasyonunda daha fazla goriilmesini agiklayabilir.

Calismamiza dahil olan bireylerin yaklasik %60’ 1nin aktif olarak ¢alismadigi,
aktivite sirasindaki boyun agr1 siddetlerinin ortalamanin iizerinde oldugu, buna karsin
licte birinin tan1 sonrasi herhangi bir tedavi almadigi, tedavi alan bireylerin ise sadece
%20’sinin diizenli olarak egzersiz yapmaya devam ettigi belirlenmistir. Yani
bireylerin ¢ogunlugunun yeterli tedavi almadig1 ve sedanter bir yasam tarzi oldugu
tespit edilmistir. Literatlir incelendiginde ise sedanter yasam tarzina sahip olma ve
fiziksel aktivite seviyesindeki azalma, bir¢cok calismada boyun ve omuz agrilarinda
risk faktorii olarak gosterilmistir (215-219). Buna karsin Andersen ve ark. (220) kronik
boyun agrist ile fiziksel aktivite seviyesi arasinda anlamli bir iligki bulmamis, Palmlof
ve ark. (221) ise diisiik fiziksel aktivite seviyesinin boyun agrisinda koruyucu faktor
olabilecegini bildirmislerdir. Calisma sonuglarimiza gore, servikal disk hernili
bireylerin ¢ogunlugunun sedanter bir yasam tarzina sahip olmalar1 ve aktivite
sirasindaki boyun agri1 siddetlerinin yiiksek olmasi fiziksel aktivite seviyesi diisiik olan
bireylerde boyun agris1 goriilme oranimnin fazla oldugunu gosteren caligmalari
destekledigi diistiniilmektedir (215-219). Servikal disk hernili bireylerin tedavi
programlarinin fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasina yonelik yasam tarzi
modifikasyonlar1 ile desteklenmesi, ilgili boélgedeki semptomlarin azaltilmasinda

onemli rol oynayabilir.

Calismamiza katilan kronik boyun agrili bireylerin yaklasik 28 kg/m? viicut
kiitle indeksi ortalamas1 ile Diinya Saglik Orgiitii’niin yiiksek kilolu simifina (206)
girdikleri belirlenmistir. Obezite ile ilgili epidemiyolojik calismalar incelendiginde,
her zaman olmasa da genellikle boyun agrisi ile obezite arasinda pozitif iliski oldugu
belirtilmistir. Obez bireylerin boyun agrisina yatkin olmasinin nedenleri arasinda
yuksek sistemik inflamasyon, hareket korkusu, yapisal degisiklikler sonucu artan
mekanik stres, kas giiclinlin azalmas1 ve psikososyal sorunlar gibi faktorler olabilecegi

diistiniilmektedir (209, 222). Ayrica, asir1 kilonun nosiseptif aktiviteyi uyararak kas-
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iskelet sistemi bozukluklarini olumsuz etkiledigi bildirilmis, bu bireylerde periferik
sinir aksiyon potansiyellerinin bozuldugu ve agr1 siddetinin arttig1 da gosterilmistir
(223). Bu nedenle her ne kadar calismamizda boyun agrisi ile kilo arasindaki iligki
incelenmemis olsa da ¢alismamizdaki bireylerin yiiksek kilolu olmalarinin boyun
agrisini tetikleyebilecegi disiiniilmektedir. Obez bireylerle ilgili yapilan bir baska
calismada da normal kilolu bireylerin, obez bireylere gore kassal enduransinin %20
oraninda daha iyi oldugu tespit edilmistir (224). Bu nedenle ¢alismamizdaki yiiksek
kilolu bireylerde kas-iskelet sistemindeki asir1 yiiklenmenin anormal viicut postiiriine
neden olarak boyun, iist ekstremite ve govde kas enduransini olumsuz etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Sonug olarak, servikal disk hernili bireylerde viicut kiitle indeksinin
azaltilmasina yonelik yaklasimlarin da boyun agris1 ve agriya bagl durus bozukluklar
gibi  sekonder problemlerin olusumunu 6nlemede katki saglayabilecegi

ongoriilmektedir.

Calismamiza katilan servikal disk hernili bireylerde, her 3 kisiden birine
migren tanisi eslik ederken, migren tanist olmayan 24 kisiden 13’11 ara sira orta siddette
bas agris1 sikayetlerinin oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak bu bireylerin
cogunlugunda (yaklasik 2/3’linde) boyun agrisina ek olarak bas agrisinin da goriildiigii
gozlenmistir. Kronik boyun agrili bireylerle ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde
boyun agrisina ek olarak bag agris1 goriilme oraninin yiiksek oldugu, kronik bas
agrisinda boyun kaslarinin rahatlatilmasinin énemli rol oynadigi bildirilmistir (225-
227). Ayrica ¢alismamiza dahil edilen bireylerin yaklasik yarisinda servikal disk
hernisiyle birlikte lumbal disk hernisinin de goriildiigi tespit edilmistir. Hammer ve
ark.’nin servikal ve lumbal disk patolojileri olan bireylerle iligili yaptiklar1 bir
caligmada servikal disk hernisinin nadiren aniden ortaya c¢iktifi, altinda yatan
hazirlayic1 faktorler arasinda semptomatik lumbal radikiilopatinin yer aldigi
vurgulanmistir (209). Calismamizda da lumbal ve servikal disk herniasyonunun
birlikte goriildiigii bireylerin ¢ogu, lumbal disk hernisinin daha once gelistigini
bildirerek Hammer ve ark.’nin bulgularini desteklemislerdir. Ek olarak, Grop ve
ark.’nin ¢alismasinda omurganin herhangi bir bolgesinde var olan problemin zamanla
diger omurga bdlgelerinin dizilimini de etkiledigi bildirilmistir (227). Omurganin
biitiin olarak hareket etmesi ve hareket acikliginin bolgelere gore farklilik gostermesi

(223), lumbal veya servikal disk herniasyonundan birinin varliginin sekonder olarak
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digerinin varligma da neden olabilecegini gdstermektedir. Ozetle altta yatan farkli
nedenler ile omurgadaki patolojik degisiklikler tetiklenebilir ve omurganin herhangi
bir bolgesinde meydana gelen patolojik degisiklik, omurganin diger kisimlarina da
zamanla etki edebilir. Bu durum servikal ve lumbal bolgedeki patolojilerin neden
siklikla birlikte goriildiigiinii aciklamaktadir. Bu da bolgesel omurga problemlerine

yaklasimda biitiinciil yaklagimin 6nemini (228, 229) bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calismamizdaki kas kuvvet dlgiimleri, bireylerin orta diizeyin lizerinde boyun
agrisina sahip olmalarinin yani sira ylizeyel servikal kas kuvvetinin ve govde lateral
fleksorleri hari¢ diger govde kaslarinin kuvvetlerinin iyi diizeyde oldugunu
gostermistir. Kahlaee ve ark.’nin bir ¢alismasinda, servikal bolgedeki derin kaslarin
agr1 nedeniyle inhibe oldugu ve derin kaslarin roliinii kompanse etmek amaciyla
servikal bolgedeki yiizeyel kaslarin asir1 aktif hale geldigi gosterilmistir (230).
Caligmamizda da boyun bdlgesindeki derin kaslarin degil, yiizeyel kaslarin kuvvetinin
incelenmis olmasi nedeniyle derin servikal kaslardaki olas1 zayiflik tespit edilememis,
ancak ylizeyel kaslarda iyi diizeydeki kuvvet ortaya konarak Kahlaee ve ark.’nin
caligmas1 desteklenmistir. Ayrica literatiir, kronik boyun agrili bireylerde, servikal
bdlgenin bozulan motor kontroliiniin yeniden kazandirilarak 6zellikle derin servikal
bolge kaslarina yonelik kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerini igeren yontemlerin
boyun agrisinin azaltilmasinda 6nemli rol oynadigini sdylemektedir (96, 231). Ayrica,
caligmamizdaki bireylerin yarisinda aktif normal eklem hareket limitasyonu tespit
edilmistir. Bu nedenle kas kuvveti ile ilgili sonuglar tartismalidir. Ancak yine de
calismamiza dahil edilen boyun agrili bireylerin servikal bolge ve govde kas
kuvvetlerinin iyi olmasi, zayiflayan derin kaslarin yerine ylizeyel kas aktivitesinin
artarak viicuttaki kompansasyon mekanizmasina katkida bulundugunun bir gostergesi
olabilir. Buradan yola ¢ikarak, literatiirii destekler sekilde boyun agrisinin
tyilestirilmesinde ilgili kaslarin enduransini artirmaya yonelik programlari
uygulamadan once servikal bolgenin motor kontroliinlin yerlestirilmesinin 6nemli

oldugu diistiniilmektedir.

Daha onceki caligmalarda, kronik boyun agrili bireylerde giinliik aktiviteler
sirasinda omurgay1 stabilize etmek icin maksimum kas kuvvetinin ¢ok azinin

kullanildig1, kassal enduransin omurga stabilizasyonunda kas kuvvetinden daha etkili
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oldugu kanitlanmistir (232, 233). Ayrica, kronik agr1 varliginda torakolumbal fasyanin
baglantilari ile gdvde ve servikal bolgedeki derin stabilizator kaslarin skapular kaslar
ile koordineli ¢alistig1 da tespit edilmistir (234-237). Calismamiza katilan bireylerin
servikal ekstansor ve skapular bolge kaslar1 hari¢ diger servikal bolge, list ekstremite
ve govde kaslarinin enduransinin diisiik oldugu belirlenmistir (196, 238-240). Falla ve
ark. kronik boyun agrili bireylerde, agri nedeniyle inhibe olan derin kaslarin
fonksiyonunu kompanse edebilmek amaciyla agri bolgesindeki diger kaslarin
(ylizeyel) aktivitesini arttirdigini, dolayisiyla enduranslarinin diiserek daha ¢abuk
yorulduklarini gostermistir (234). Benzer sekilde literatiirde servikal kaslarin
enduransinin kronik boyun agrili bireylerde 6nemli derecede azaldigini gosteren baska
kanitlar da mevcuttur (229, 231). Moseley ve ark.’nin boyun agrili bireyler ile
yaptiklar1 bir ¢alismada da boyun agrisi olan bireylerin boyun kaslarina ek olarak
gbovde kaslarinin da performansinin azaldigi bildirilmistir (241). Calismamizda, boyun
agrist olan servikal disk hernili bireylerin servikal fleksor ve servikal derin fleksor
kaslar ile birlikte govde ve iist ekstremite kaslarin enduransinin diisiik, servikal
ekstansor ve skapular bolge kaslarinin ise gorece daha yiiksek enduransa sahip olmasi
yukarida acgiklanan agr1 nedeniyle agiga ¢ikan kompansasyon mekanizmasina ve

kaslarin torakolumbal fasya araciligiyla birbiri ile yakin iligkide olmasina baglanabilir.

Calismamizdaki  bireylerde servikal bolgedeki kaslarin  enduransi
incelendiginde, servikal ekstansor kas enduransinin servikal fleksor ve servikal derin
fleksorlere gore daha yiliksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Calismamizdaki bulgularla
benzer sekilde, Edmonston ve ark.’nin postural boyun agrili bireyler ile
gerceklestirdikleri bir ¢calismada, boyun ekstansor kas enduransinin boyun fleksor kas
enduransina gore c¢ok daha yiiksek oldugu bulunmustur (240). Ayrica boyun
postiiriiniin  korunmasinda servikal fleksor ve ekstansor kaslar ile skapulanin
pozisyonunu kontrol eden kaslarin koordineli ¢alistigi onceki c¢alismalarda
bildirilmistir (237-239). Calismamizda da servikal ekstansor kaslar ve skapular bolge
kaslarinin birbiri ile orantili yliksek enduransi, derin servikal kaslarin etkilenimini
kompanse etmeye ¢alisan bu kaslarin aktivite artisindan, bir baska deyisle zayiflayan
derin servikal stabilizatorlerin goérevini iistlenerek merkezi stabilizasyona katkida
bulunmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica, ¢aligmamizdaki bireylerin servikal disk

hernisine ek olarak lumbal disk hernisine de sahip olmalari, yukaridaki paragrafta
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aciklanan govde ile servikal bolgenin baglantisinin yani sira govde kaslarinin endurans

diisiikliigiine ek bir aciklama getirebilir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin servikal bolgedeki agr1 siddetleri aktivite
sirasinda ortalamanin {izerinde, yine agrinin bir boyut olarak degerlendirilmesine
olanak saglayan Boyun Oziir Anketine gore ise Oziir seviyesi orta diizeyde
bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi kas giicii ve dayamkliligini
azaltarak agrinin kroniklesmesine neden olmaktadir (242). Ayrica aktivite sirasinda
agr1 bolgesindeki yumusak doku yapilar1 ve kemiklerde daha fazla yiiklenme meydana
gelmektedir (243, 244). Bu nedenle calismamiza katilan ¢ogunlugu sedanter olan
bireylerin aktivite sirasindaki boyun agrilarinin dinlenme ve gece agrilarina oranla

daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Servikal disk hernili bireylerle yapilan ¢alismalar incelendiginde, genellikle
boyun agrisinin servikal bolge kaslarinin enduranst ile olan baglantisindan
bahsedildigi goze carpmaktadir (245-250). Halbuki ¢calismamizda, servikal disk hernili
bireylerin agn siddeti ve/veya boyun 6ziir seviyesi ile yalnizca servikal bolge kaslari
arasinda degil, aymi zamanda skapular bdlge, gévde ve st ekstremitede
degerlendirilen kaslarin enduranslar1 arasinda da zayif/orta kuvvette iligkiler tespit
edilmistir. Sonuglarimiz servikal bolgedeki kaslarin enduransi ile agrinin, 6zellikle de
aktivite sirasindaki agrinin iligski oldugunu gosteren kanitlar1 desteklemektedir (136,
231, 250). Hsu ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢calismada boyun agrili bireylerde aktivite
sirasinda agrinin boyun kaslarinin koruyucu spazmini provoke ettigi kanitlanmistir
(251). Calisgmamizdaki bireylerde, aktivite sirasinda boyun kaslarinin koruyucu
stratejilerinin uyarilarak (252) daha fazla kasildigi, bu nedenle de yorgunlugun artarak
enduransin azaldig diistiniilmektedir. Calismamizdaki bireylerin siibjektif Slgiilen
gece ve dinlenme agr siddetleri diistik, skapular bolge kassal enduranslari ise yiiksek
bulunmus ancak her ikisi arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmamistir. Benzer sekilde
Guru ve ark. postural boyun agrili bireyler ile yaptiklar1 bir ¢calismada skapular bolge
kas enduransinin boyun agrisi ile iligkili olmadigini bildirmislerdir (253). Buna karsin
calismamizda, agriy1 icerisinde barindiran boyun 0ziir seviyesi ile skapular bolge
kassal enduransi arasinda orta diizeyde iliski tespit edilmistir. Skapular

stabilizatorlerin ve servikal bolge kaslarimin koordineli ¢alistigt ve boyun agrili
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bireylerde skapular bolgedeki kaslarin kuvvetinin azaldigi daha 6nceki ¢aligsmalarda
bildirilmigtir (254-256). Skapular bolge kaslarinda meydana gelen bu islevsel
bozukluk, postural boyun agrisinin etiyolojisinde skapular bolge kas enduransinin
onemli oldugunu ve ayrintili incelenmesi gerektigini gostermistir (257). Buna ek
olarak, servikal ve skapular bolgelerin birbirleriyle olan anatomik yakinligi, skapular
bolgedeki kaslarin omurgadaki anormal yiiklenmeyi servikal omurga {izerinden
vertebral kolona dagitmakla sorumlu olmas1 (258) ve skapular bolgedeki fonksiyonel
bozuklugun servikal bolge kaslarimi etkileyerek bu bolgedeki yiikiin artmasina yol
acmast da (259, 260) boyun agrisinin tetiklenmesinde skapular bolge kas enduransinin
Onemine isaret etmektedir. Tiim bu caligmalar, ¢alismamizdaki gibi skapular bolge

kaslarinin enduransi ile boyun 6ziir seviyesi arasindaki iliskiye kanit teskil etmektedir.

Calismamizda tist ekstremite kassal enduransi ile agr1 siddeti ve boyun 6ziir
diizeyi arasinda zayif-orta kuvvette iliskiler tespit edilmistir. Kronik boyun agrili
bireylerde iist ekstremite kaslarinin enduransinin agri siddeti ile iligkisinin incelendigi
bilgimiz dahilindeki tek caligmada iist ekstremite kaslarinin enduransi ile boyun agri
siddeti arasinda dogrudan bir iliski olmadigi, ancak bu bireylerde aktivite sirasindaki
agriin iist ekstremite fonksiyonelligi ile iliskili oldugu bildirilmistir (249). Ust
ekstremite fonksiyonelliginin iist ekstremite eklem hareket agikligi, kuvvet ve
endurans gibi parametrelerden etkilendigi bilindiginden (261), c¢alisma
popiilasyonumuzdaki gibi kronik boyun agril1 bireylerin, her ne kadar ¢alismamizda
incelenmemis olsa da, iist ekstremite fonksiyonelliginin de etkilenebilecegi dikkate
alimmalidir. Bu nedenle servikal disk patolojilerinde degerlendirme yaparken iist
ekstremitenin de enduransinin degerlendirilmesi ve iyilestirilmesine ydnelik
uygulamalarin hem iist ekstremite fonksiyonelliginin hem de boyun agrisinin

tyilestirilmesinde 6nemli rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizdaki bireylerin anterior gdvde fleksor kaslarinin enduransi
dinlenme, aktivite ve gece boyun agri siddetleri ile zayif/orta kuvvette iliskili
bulunurken; govde ekstansor, govde lateral fleksor kaslar ve goévde stabilizator
kaslarin enduransinin boyun 6ziir seviyesi ile yine zayif/orta kuvvette iliskili oldugu
tespit edilmistir. Literatiirde servikal disk hernili bireylerde govde kaslarinin

enduransinin boyun agrist ve boyun 6ziir diizeyi ile dogrudan iliskisinin incelendigi



73

bir yayima rastlanmamis olsa da, Moseley ve ark. subakut boyun agrili bireylerde
govde kas kontroliiniin azaldigin1 ortaya koymuslardir (241). Calismamizdaki
bireylerin stabilizator govde kaslarinin enduransinin boyun o6ziir diizeyi ile iliskisi
Santana ve ark.’nin bir caligmasinda bahsedilen pelerin etkisi ile dolayli olarak
aciklanabilir (262). Pelerin etkisi mekanizmasina gore gévdeyi meydana getiren
kaslarin ¢apraz dizilimi diagonal bir tasarim1 meydana getirerek omuz ve karsi pelviste
gerekli kuvvet liretimini saglar. Pelerin etkisi m. rhomboideus major, m. rhomboideus
minor, m. serratus anterior, m. obliquus internus ve m. obliquus externus obdominis
olmak tizere dort temel kas grubunu igerir ve asil islevi stabilizator kaslarin maksimum
kuvvet tiretimi i¢in gerekli kas uzunluk-gerilim iliskisini yaratmaktir (262). Pelerin
etkisine gore govde stabilizator kaslarinin skapular bolge kaslari ile olan iliskisi ve
skapular bolge kaslarinin da servikal bolgedeki kaslar ile koordineli caligmalar
calismamizdaki bireylerin boyun probleminin stabilizatdr govde kaslari ile iligkisini
dolayli olarak aciklayabilir.

Yiizeyel govde kaslarina geldigimizde ise; bu kaslarin servikal bolge kaslari ile
koordineli c¢alismalari, calismamizda degerlendirilen yiizeyel govde kaslarinin
enduransinin boyun agri siddeti ve boyun Oziir diizeyi ile iligkisini dogrudan
aciklamaktadir. Omurga hareketleri sirasinda yiik dagilimi meydana gelerek govde
ekstansor kaslarinin, servikal ekstansor kaslar ile (263); govde fleksor kaslarinin da
servikal fleksor kaslar ile (264) koordineli ¢alistig1 bilinmektedir. Ronita ve ark. da
servikal bolgeye gore daha az hareketli olan govdenin, bas ve boyun hareketlerine gore
aktivitesini degistirdigini, bu nedenle bas ve boyun stabilizasyonunun saglanmasinda
govde kaslarmin énemli rol oynadigini bildirmislerdir (265). Yani servikal bolge ve
govde kaslarmin birbirleriyle olan bu yakinliklartyla birlikte, govde kaslarinin boyun
stabilizasyonunda 6nemli rol oynadigi da bilinmektedir. Sonu¢ olarak ¢alismamizda
servikal disk hernili bireylerde servikal bolgeyle baglantili olan iist ekstremite,
skapular bolge ve gdvde kaslarinin enduransinin etkilenmesi boyun agrisini tetikleyip
Oziir diizeyini artirabilir. Bu nedenle tedavi programlarinda bozulan motor kontroliin
yeniden kazandirilarak, azalmis olan servikal fleksor ve derin fleksor kaslar ile {ist
ekstremite ve govde kaslarinin enduransinin artirtlmasi bu bireylerin agrilarinin

azaltilip 6zriin iyilestirilmesinde etkili olabilecegi diisliniilmektedir.
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Calismamiza dahil edilen bireylerin FreBFA ile 6l¢iilen boyun farkindaliklari
ortalamanin altinda bulunurken; servikal eklem pozisyon hissi global hata degerleri
(266), tiim yonler i¢in yiiksek bulunmustur. Literatlir incelendiginde, boyun agril
bireylerin agriya baglh olarak boyun farkindalik diizeylerinin azaldig1 goriilmektedir
(267-269). Michaelson ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada kronik boyun agrili
bireylerde motor kontrol problemlerinin biiyiik 6l¢iide boyun kaslarindan gelen hatali
proprioseptif sinyallerden kaynaklandigi vurgulanmistir (270). Servikal bolgedeki
kaslarda yogun olarak bulunan proprioseptif girdiler nedeniyle derin ve yiizeyel
servikal kaslarin boyun farkindalig: ile iliskili olduklar1 daha onceki caligmalarda
bildirilmistir (271-273). Calismamizda da servikal disk hernili bireylerin diisiik boyun
farkindalik diizeyleri ile servikal bolgedeki eklem pozisyon hissindeki kayip, servikal

bolge kaslariin hatali proprioseptif girdileri ile agiklanabilir.

Micheal ve ark. kastaki yorgunluk sonucu, kasin kontraktil yapisinin degiserek
reseptorlerin yetersiz kaldigini bu nedenle de pozisyon hissinin kas yorgunlugundan
etkilenebilecegini gozlemlemislerdir (274). Calismamiza katilan bireylerin de diisiik
kassal enduranslarinin yani sira boyun farkindaliklarinin da diisiik oldugu, ayrica
boyun farkindaligi ile servikal fleksor, govde fleksor ve ekstansor, iist ekstremite ve
skapular bolge kassal enduranslar1 arasinda zayif/orta kuvvette iligkiler oldugu tespit
edilmigtir. Literatlirde servikal fleksor kaslarinin enduransi ile boyun farkindaligi
arasindaki iliski konusunda ¢eliskili yayinlar bulunmaktadir. Amiri Arimi ve ark.’nin
boyun agrili bireylerle yaptiklar1 bir ¢calismada, servikal fleksoér kas enduransi ile
eklem pozisyon hissi hata degerinin iligkili oldugu tespit edilmistir (275). Buna karsin,
Ghamkhar ve ark. kronik boyun agrili ve saglikli bireylerde servikal fleksor kas
enduransi ile eklem pozisyon hissi arasinda iliski olmadigini tespit etmislerdir (276).
Calismamizin sonuglar1 kronik boyun agrili bireylerde boyun farkindalig: ile servikal
fleksor kas enduransi iligkisini gosteren literatlirdeki yayinlari desteklemektedir (277-

280).

Literatiirde servikal disk hernili bireylerde servikal bolge kaslarinin boyun
farkindaligi ile iliskisinin incelendigi bir¢ok ¢calisma mevcut olsa da boyun farkindaligi
ile st ekstremite, skapular bolge ve govde kaslarmin enduransinin dogrudan

incelendigi bir calismaya rastlanmamistir. Bu acidan calismamiz literatiire katki
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saglamaktadir. Caligmamizdaki bireylerde boyun farkindaliginin azalmasi, kronik
boyun agril1 bireylerin bas pozisyonunun bozulmasi (281) ve bunun bir biitiin halinde
islev géren omurganin dizilimini etkilemesi ile, ilgili kaslarin enduransinin azalmasina
neden olarak yorgun kasin islevselliginin azalmasi ve kasta bulunan reseptorlerin kas
gerimindeki  degisiklikleri  algilayamamasindan (274, 282) kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Servikal disk hernili bireylerde servikal bolge kassal enduransinin
yaninda govde, skapular bolge ve iist ekstremite kassal enduransinin arttirilmasiyla

boyun farkindaliginin iyilestirilebilecegi diistiniilmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin viicut farkindaligi ortalamanin {izerinde
bulunmus ve calisma kapsaminda degerlendirilen kaslarin enduransi ile viicut
farkindalig1 arasinda iligki olmadigi belirlenmistir. Bireyin fiziksel ve duygusal
durumunun gostergesi olan viicut farkindaligi kinestetik duyu, hareketlilik kosullar1 ve
bilissel unsurlar1 iceren bir kavram olup, viicut farkindaligini1 etkileyen faktorlerin
incelendigi c¢alismalar smurhidir (283). Literatiire bakildiginda, artan viicut
farkindaliginin kronik agrili bireylerin agr1 diizeyini azaltabilecegi bildirilmistir (284-
286). Bohannon ve ark.’nmin yaptiklar1 bir calismada da viicut farkindaligindaki
azalmanin kas kuvvetinde de azalmaya neden oldugu tespit edilmistir (287). Erden ve
ark. ise viicut farkindaliginin emosyonel durum ve yasam kalitesi ile iligkili oldugu,
viicut farkindalig1 yiiksek olan bireylerde depresif semptomlarin daha az goriildigii ve
agn siddetinin daha az oldugu ortaya konmustur (288). Yukaridaki ¢alismalar viicut
farkindaliginin kas kuvveti, genel viicut agrisi, emosyonel durum ve yasam kalitesi
gibi birgok faktor ile olan baglantilarini ortaya koymaktadir. Ancak literatiirde viicut
farkindalig ile kassal enduransin dogrudan iliskisinin incelendigi bilgimiz dahilinde
bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamiza katilan kronik boyun agrili bireylerin
diisiik kassal enduranslarina ragmen viicut farkindaliginin iyi diizeyde olmasi ve
calismamizda bu iki parametre arasinda bir iliski bulunmamis olmasi, yukarida da
goriildiigii gibi viicut farkindaligini etkileyen tek unsurun agr1 olmamasinin yani sira
calismamizdaki bireylerin kas kuvvetinin de genel olarak i1yi diizeyde olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin TAMPA Kinezyofobi dl¢egi ile degerlendirilen

hareket korkularinin ortalama diizeyde oldugu tespit edilmistir. Literatiire bakildiginda
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ise kronik boyun agrili bireylerde agri ve meydana gelen bozukluga bagli olarak
bireylerin hareket korku diizeylerinin arttigi daha Onceki caligmalarda ortaya
konmustur (276, 289, 290). Bir kisir dongii icerisinde hareket korkusunun da fiziksel
aktivite diizeyini azaltarak agrinin kroniklesmesine neden oldugu bilinmektedir (291).
Caligmamizdaki kronik boyun agrili bireylerde de agr1 siddetindeki yiikseklik, hareket
korkular1 ve fiziksel aktivite seviyelerinin diisiikliigliniin birbiri ile yakindan iliskili
oldugunu disiindiirmektedir. Calismamizdaki sedanter yasam tarzina sahip olan
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerindeki azalmanin, aktivite sirasinda daha fazla agn
hissetmelerine (292), agridan kaginma davranisi gelistirdikce de agriya bagli hareket
korkularmin artmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica Vincent ve ark.’nin
kronik bel agril1 bireylerle yaptiklar1 bir calismada obez bireylerin obez olmayanlara
gore daha yiiksek hareket korkusuna sahip olduklar1 ortaya konmustur (293).
Calismamizdaki bireylerin hareket korkularinin orta diizeyde olmasinda sedanter
yasam tarzina sahip olmalarmin yaninda, yiiksek kilolu olmalarinin da etkili
olabilecegi diisliniilmektedir. Ek olarak hastaliklarin olusumunda biyolojik, psikolojik
ve sosyal etmenlerin etkilesiminin roliinii vurgulayan biyopsikososyal modele gore
kroniklesen agrinin zamanla ilerleyen yaslarda daha fazla hareket korkusuna neden
oldugu da bilinmektedir (294). Bu yaklagima gore birey, hareket korkusuyla paralel
olarak artan agriya bagli, kendini siirekli tehdit altinda hissetmektedir (295, 296). Bu
nedenle caligmamizdaki bireylerin yas ortalamalar1 géz oniine alindiginda orta yas
grubuna giren bireylerin ilerleyen yaslarda, 6zellikle aktivite agrisinin kroniklesmesi
ile daha fazla hareket korkusuna sahip olacaklari1 tahmin edilmektedir. Sonug olarak,
servikal disk hernili bireylerin hareket korkularinin erken dénemde degerlendirilmesi
gerektigi ve tedavi planlamalar1 yapilirken hareket korkusunun da gbz Oniine

alinmasinin 6nem tasidig diisiintilmektedir.

Calismamizdaki bireylerin ¢aligma kapsaminda degerlendirilen servikal,
skapular bolge, govde ve iist ekstremite kassal enduranslart ile hareket korkulari
arasinda dogrudan bir iliski olmadigi tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde kronik
boyun agrili bireylerde hareket korkusuna bagl olarak boyun 6ziir diizeyinin arttig1
(297), kas aktivasyonunun azaldigi (298), mobilite ve denge gibi fiziksel performansin
etkilendigi (299) ortaya konmustur. Ancak literatiir incelendiginde kassal enduransin

hareket korkusu ile iligkisi konusunda geligkili yayinlar oldugu goriilmektedir. Kronik
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boyun agrili bireylerde hareket korkusunun boyun kaslarinin enduransini etkiledigini
ortaya koyan g¢aligmalara ragmen (172, 300), Peterson ve ark. boyun kaslarinin
enduransi ile hareket korkusu arasinda dogrudan bir iliski olmadigin1 tespit etmislerdir.
Ayni calismada, ¢alismaya katilan bireyler i¢in hareket korkusunun ¢ok onemli bir
parametre olmadigi, bu nedenle de klinik olarak énemli bir iligki tespit edemediklerini
belirtmiglerdir (301). Calismamizin sonuglari, Peterson ve ark.’nin calismasini
destekler niteliktedir. Bir diger yandan kronik bel agrili bireylerle ilgili yapilan
caligmalarda da abdominal kaslarin enduransi ile hareket korkusu arasinda dogrudan
bir iligski olmadig1 ortaya konmus (299, 302), ancak bir bagka calismada kronik bel
agrili bireylerde hareket korkusunun bireylerin aktivite diizeyini azaltarak, yliriiyiis
gibi bliyiik kas gruplarini igeren hareketleri etkiledigi ve boyun agrili bireylere kiyasla
hareket korkusunun bu bireylerde daha fazla komplikasyona neden oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle hareket korkusunun boyun agrili bireylerden ziyade daha ¢ok
bel agrili bireyleri etkileyen bir parametre oldugu ve hareket korkusunda bel agrili
bireylerin incelenmesinin daha 6nemli oldugu bildirilmistir (303). Sonug olarak,
hareket korkusunun kassal endurans ile iliskisi belirsizdir. Ancak kronik boyun agrili
bireylerde hareket korkusunun fiziksel inaktiviteye neden olarak sekonder
komplikasyonlara neden olmasi nedeniyle (304) bu bireylerde hareket korkusunun

ayrintili degerlendirilmesinin 6nem tasidigi diisiiniilmektedir.
LIMITASYONLAR

Calismamiza katilan bireylerin yalnizca servikal disk hernisine sahip olmayip
ayn1 zamanda lumbal disk hernisine de sahip olmalari, bu nedenle de tan1 agisindan
izole bir grubun ¢alismaya dahil edilememis olmasi bu ¢alismanin bir limitasyonu
sayilmaktadir. Ayrica, her ne kadar servikal disk hernisinin kadin populasyonunda
goriilme oraninin daha yiiksek oldugu bilinse de literatiirdeki ¢alismalara kadin ve
erkek popiilasyonun esit sayida alinmasi, ancak ¢alismamizda bu esitligin kadin

bireyler lehine bozulmasi ¢caligmamizin bir diger limitasyonudur.



78

6. SONUC ve ONERILER

Servikal disk hernili bireylerde kassal endurans ile agr1, boyun farkindalig ve
hareket korkusu arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla planlanan ¢alismamizin sonug

ve Onerileri asagidaki gibi siralanmistir;

1. Bu calismada, servikal disk hernili bireylerin servikal ekstansor ve
skapular bolge kaslarinin enduransi hari¢ diger tiim servikal bolge, gdvde ve iist
ekstremite kaslarinin enduranslar1 diisiik bulunmustur. Sonug olarak, servikal disk
hernili bireylerde servikal bdlge kaslarinin enduransinin yaninda gévde ve iist
ekstremite kaslariin enduransinin da azaldig1 ortaya konmustur.

2. Aktivite agrilar orta diizeyde olan servikal disk hernili bireylerin, orta
diizeyde boyun 6ziir seviyesine sahip olduklar1 bulunmustur. Ayrica servikal, skapular
bolge, govde ve list ekstremite kaslarinin enduransi ile boyun 6ziir seviyesi/boyun agri
siddetinin iligkili oldugu tespit edilmistir. Servikal disk hernili bireylerde, servikal
bdlgede meydana gelen bir bozuklugun omurganin diger boliimlerini de etkiledigi, bu
nedenle de bu bireylerin degerlendirmelerinde servikal, skapular bolge, govde ve iist
ekstremitenin goz ardi edilmemesi gerektigi ortaya konmustur.

3. Boyun farkindalig1 az olan bireylerin servikal, skapular bolge, govde ve
iist ekstremitede degerlendirilen kaslarin enduransinin boyun farkindalig: ile iligkili
oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle servikal disk hernili bireylerde boyun
farkindaliginin iyilestirilmesinde yalnizca servikal bolge kaslarinin degil govde, tist
ekstremite ve skapular bolge kaslarimin enduransinin da 6énemli rol oynayabilecegi
sonucuna varilmistir.

4.  Bu calismadaki servikal disk hernili bireylerin hareket korkular1 orta
diizeyde bulunmus ancak ¢alisma kapsaminda degerlendirilen kaslarin enduransi ile
hareket korku diizeyi arasinda anlamli bir iliski olmadigi tespit edilmistir. Caligsma
sonuglari, kassal endurans ile hareket korkusu arasinda iligki olmadigini bildiren
yayinlar1 destekler niteliktedir.

Buna gore calismamizin sonuglari, servikal disk hernili bireylerde omurga ve
cevresindeki kaslarin bir biitiin olarak hareket ettigini, bir bolgede meydana gelen
problemin diger bolgeleri etkileyerek, servikal bolgenin yaninda gévde, iist ekstremite

ve skapular bolge kaslarinin enduransinin da etkilendigini ortaya koymustur. Ayrica,
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servikal disk hernili bireylerde boyun agrisi, boyun Oziir diizeyi ve boyun
farkindaliginin azalmasi gibi problemlerle basa ¢ikilmasinda servikal bolge kaslarinin
yani sira diger bolge kaslarinin enduransinin da degerlendirme ve tedavisinin 6nemli
rol oynadig1 diistiniilmektedir.

Gelecekte daha fazla olgu sayisina sahip, izole servikal disk hernisi tanisi almig
bireylerin dahil edildigi, endurans degerlendirmelerinde objektif tan1 yontemlerinin
kullanildig1, kadin ve erkek olgu sayisinin esit olarak alindig1 daha ileri ¢aligmalara
ihtiyac oldugu distiniilmektedir. Ayrica servikal disk hernili bireylerde risk faktorii
olarak bilinen sedanter yasam tarzinin degistirilerek, viicut kompozisyonunu
diizeltmeye yonelik yaklasimlarin ele alindig1 ¢alismalar ile bu bireylerde servikal
bolgenin yaninda govde, skapular bolge ve iist ekstremite kaslarima yonelik uygun
endurans egitimlerinin agri, boyun farkindalig1 ve hareket korkusu {izerine etkisinin

incelendigi ¢aligmalara da ihtiya¢ duyulmaktadir.
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